6/1956 


Photo- 
eitrag 
30 "ne 


j for- 
') 1956 
orläu- 
edt, 
ose- 
Wien; 
pert, 
chel, 
wei- 
nitz- 
ıstitut, 


'zte- 
i 1956, 
Herd- 
3 bis 
Aißbil- 
<t des 
Stand- 
kt des 
s Kin- 
-Nord, 
ıngen. 
abetes 
e der 
>n der 
Iseum, 


eutige 


Tübin- 
ie des 
alten 


ıg der 
5. Juni 
‚e mit 
r387% 
| The- 
igsten 
tomy- 
Haut 
; Vor- 
statt. 
zog, 


/giene 
1ungs- 
1956. 
ischen 
rband 
> neu- 
jroßen 


dent, 
nannt. 
Univ.- 
rscher 


Xlinik, 
rurgie 
k, Dr. 
)erma- 


hichte 
lichen 


— 


Heidel- 


—— 


nschl. 
ingert 
chrift- 
g vor 
sbank 


Münchener Medizinische Wochenschrift 





Schriftleitung: Prof. Dr. Georg Landes, Landshut, und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1 / Verlag: J. P. Lehmann, München 15, Paul-Heyse- 
Straße 26 / Der Verlag behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung, Übersetzung und Verbreitung der veröffentlichten Beiträge vor 





—, 


NR. 17 


MUNCHEN, DEN 27. APRIL 1956 


98. JAHRGANG 





— 


Zusämmenfassung: Nach einem Überblick über den Krankheits- 
ablauf bei shweren Verbrennungen wird das Wesent- 
liche der Allgemeinbehandlung, insbesondere der Schockthera- 
pie, herausgestellt. Unter den zahlreichen örtlichen Maßnahmen 
findet die von uns geübte Pankreasfermentabdauung ausführ- 
lihe Erwähnung. Zudem werden Hinweise für eine möglichst 
vollkommene Wiederherstellung der Funktion gegeben. Es 
wird gezeigt, daß die vielseitige moderne Behandlung keine 
Polypragmasie bedeutet, sondern daß sie, planmäßig durch- 
geführt, den Ablauf der einzelnen Stadien mildert und verkürzt 
und die Sterblichkeit herabsetzt. 


Bei Verbrennungen werden theoretisch drei Stadien unter- 
schieden: 1. Rötung, 2. Blasenbildung, 3. vollständiger Gewebs- 
tod, die jedoch praktisch fließende Übergänge zeigen und bei 
Behandlungsbeginn oft nicht sicher abzugrenzen sind. Da Ver- 
brühungen dieselbe körperschädigende Wirkung haben 
und die gleiche Behandlung erfordern, werden sie hier ebenfalls 
besprochen. Sie zeichnen sich dadurch aus, daß sie mit Vorliebe 
tiefe Gewebsschädigungen setzen. 


In diesem Zusammenhan3 wird auf die wichtige Funktion 
der Haut als Schutz- und Atmungsorgan hingewiesen. Da bei 
Säuglingen und Kleinkindern der Regulationsmechanismus der 
Haut noch nicht so gut wie beim Erwachsenen ausgeglichen 
ist — die kindliche Körperoberfläche ist im Verhältnis zum 
Körpergewicht wesentlich größer als beim Erwachsenen — 
pflegen Hautschäden in diesem Alter besonders gefahrvoli zu 
sein. Und gerade Kleinkinder erleiden erfahrungsgemäß häufig 
Verbrennungen oder Verbrühungen, oft genug infolge man- 
gelnder Aufsicht. 

Früher war man der Überzeugung, daß Verbrennungen 
zweiten bis dritten Grades, die mehr als ein Drittel der Körper- 
oberfläche geschädigt hatten, mit Sicherheit zum Tode führen. 
Heute ist diese Ansicht auf Grund neuer Erkenntnisse und 
dank besserer Behandlungsmöglichkeiten insofern überholt, als 
es in einzelnen Fällen bereits gelungen ist, Kinder, bei denen 
50%, und Erwachsene, bei denen 70% der Körperoberfläche 
verbrannt waren, zu retten. Die kritische Grenze liegt heute 
im allgemeinen bei einer drittgradigen Verbrennung von 50°/o 
der Körperoberfläche. Die objektive Beurteilung der Prognose 
erweist sich gelegentlich als schwierig, weil neben der Flächen- 
ausdehnung die Tiefenwirkung berücksichtigt werden muß, die 
anfangs in ihren Ausmaßen nicht sicher zu erfassen ist. Am 
häufigsten trifft man die Verbrennung zweiten Grades an. 
Drittgradige Verbrennungen ergeben bei der Nadelstichprobe 
Gefühllosigkeit und zeigen bei Druck mit dem Spatel auf die 
Hau: keine Durchblutung (Hegemann). Was das Ausmaß 
der verbrannten Körperoberfläche angeht, so begnügt man sich 
meistens mit ihrer Abschätzung nach der sog. Neunerregel 
nach Wallace: Rumpf 4 X 9°%/o, Beine je 2 X 9%, Arme je 90/0 
und Kopf 10% der Körperoberfläche (s. nebenstehende Abb.). 

Die Vorgänge, die sich nach jeder schweren Verbrennung im 
Körper abspielen, rechtfertigen den Begriff „Verbrennungs- 
krankheit“ und machen neben der örtlichen Wundbehandlung 





") Herrn Prof. Dr. H. Floercken zum 75. Geburtstage gewidmet. 
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Für die Praxis 


Aus der Chir. Abt. des St.-Bernwards-Krankenhauses Hildesheim (Leitender Arzt: Dr. med. habil. W. Geisthövel) 
Über schwere ausgedehnte Verbrennungen *) 


von Werner Geisthövel 


eine sorgfältige Allgemeintherapie erforderlich. Dazu 
gehört in erster Linie die Bekämpfung des Wundschmerzes, des 
Schocks — der in manchen Einzelheiten bisher noch ungeklärt 
ist, insbesondere was die Rolle des Nervensystems und der 
hypothetischen Verbrennungstoxine anbetrifft —, der Früh- 
hämolyse, der Störungen im Mineralhaushalt, die durch Elek- 
trolytabwanderung aus dem nicht verbrannten Teil des Körpers 
in den geschädigten zustande kommen, und des Eiweißverlustes. 
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Schwere Verbrennungen rufen an der Hautoberfläche eine 
irreversible Koagulation des Gewebseiweißes hervor mit 
Inaktivierung der autolytischen Zellfermente, so daß hier kein 
Gewebszerfall stattfinden kann. In tieferen Schichten beginnt 
unmittelbar nach der Gewebszerstörung die Autolyse, wobei 
giftige Eiweißabbauprodukte frei werden. Diese Stoffe sind 
für die Allgemeinerscheinungen und toxischen Fernwirkungen 
im Rahmen der Verbrennungskrankheit verantwortlich zu 
machen. Durch Resorption solcher Eiweißabbauprodukte kommt 
es zur Schädigung der Kapillarwände mit Vergrößerung der 
Permeabilität, so daß ein Teil der Plasmaeiweißkörper, vor 
allem der Albumine, in die perivaskulären Räume abgedrängt 
wird. Verliert nun das Blutplasma mehr Albumine als Globu- 
line, so wird die Rückresorption von Flüssigkeit aus dem 
Gewebe erschwert; es entstehen Ddeme. Die Folgen sind Blut- 
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eindickung, Blutstromverlangsamung, Sinken des Blutdrucks wiederholt bedrohliche Unverträglichkeitserscheinungen beob- W 
und Anoxämie. Außerdem beobachtet man eine starke Na- achteten. ersd 
triumretention bei erheblichem Kaliumverlust. Die Vergif- Zur Beurteilung der Schwere des Schockzustandes ist der zuw 
tungserscheinungen gehen meist mit hohem Fieber einher und Hämatokritwert von Bedeutung (prozentuales Verhältnis deut 
können zu Herzinsuffizienz, Nieren- und Leberschädigungen, von Erythrozyten zum Plasma mit dem Höchstwert von 70), Ver] 
selbst zu Beteiligung des Gehirns in Form von Delirien Reine Salz- oder Zuckerlösungen, die ohne Zusatz von Rutinoder® Eiw: 
und Krämpfen führen. Auf Grund dieser Vorgänge ergibt sih Kolloiden intravenös verabfolgt werden, vermögen den Flüssig. yerı 
in großen Zügen eine gewisse Stadieneinteilung: zu- keitsanteil des strömenden Blutes natürlich nicht über längere in d 
nächst Verbrennungsschock, nach 12—24 Stunden Odemphase, Zeit zu vergrößern. Deshalb werden zur Neutralisation der Ge-# mit 


am 3. bis 5. Tag Intoxikationsstadium, vom 6. Tage an Eiweiß- websazidose am besten Natriumkarbonatlösungen undf der 
verarmung und sekundäre Anämie. Fruchtsäfte unter der Voraussetzung peroral gegeben, daß dief wod 

Der Tod durch Verbrennung erfolgt entweder unmittelbar Verbrannten nicht erbrechen. Bei Verbrennungen von weniger für 
im Schock oder innerhalb der ersten Tage durch Intoxikation als 20% der Körperoberfläche kann man sich in der Regelfl B u: 
(Hirnödem und Urämie), in seltenen Fällen auch durch em- auf die perorale Flüssigkeitszufuhr von 0,3%/o Natriumclorid# erw: 
bolische Verschleppung von Thromben aus dem Brandwunden- und 0,15% Natriumbikarbonat beschränken. Man vermeide,f tion 
bereich, oder mittelbar nach einigen Wochen durch Wund- gegen den Durst reines Wasser (elektrolytfreie Flüssigkeit) bedi 
infektion (Sepsis). Pastöse Kinder und Menschen im höheren zu reichen, da es leicht Übelkeit und Erbrechen verursadt.fi tägli 
Lebensalter sind besonders gefährdet. Subkutane Infusionen — das gilt als ganz allgemeine Regel —P ford 

Die notwendigen Behandlungsmaßnahmen ergeben sind wegen der Resorptionsschwierigkeit in den ersten Tagenf retis 
sich nun sinngemäß aus dem Ablauf der pathologischen Vor- unangebracht. Sollten ‚jedoch infolge schlechter Venen desff Beh: 
gänge. Sofern der Verunglückte sich nicht im schweren Schoc- schockierten Patienten intravenöse Infusionen undurchführbarf kein 
zustand befindet, sollte die unverzüglich einsetzende Therapie sein, dann könnte man den Versuch machen, der subkutanf gunc 
zunächst der Schmerzbekämpfung dienen. Morphiumpräparate eingeführten Flüssigkeit zur Resorptionsbeschleunigung Kinetinf Ges: 
lassen sich dabei nicht immer umgehen, und selbst bei Kindern beizufügen. Treten Odeme an nicht verbrannten Körperstellenf und 
wird man unter Umständen von der Spritze Gebrauch machen auf, oder finden sich Zeichen eines beginnenden Lungenödems,f Gehi 
müssen, da injizierte Medikamente bekanntlich viel rascher so gibt uns das einen Wink dafür, daß zu viel Na und CI} stell: 


wirksam werden als Zäpfchen. Es ist jedoch zu bedenken, daß gegeben worden ist. Das Hirnödem, dasnah Koslowskialsfi ford: 
bei Verbrennungen subkutan gegebenes Morphium oft un- eine der Hauptursachen des Verbrennungsfrühtodes zu gelten$ üblic 
genügende Wirkung entfaltet. Werden die Injektionen in hat, läßt sich allein durch Osmotherapie nicht beseitigen. Abte 
kurzem Abstand wiederholt, so kann später bei der Rück- Deshalb erscheint uns ein Versuch mit Stellatumblockaden —| zur ‘ 
resorption der Odeme, die etwa nach 3 Tagen einsetzt, das in Abständen von 8 Stunden durchgeführt — und mit Hiber-f durd 
gesamte Morphium auf einmal aufgesaugt werden und zu nation gerechtfertigt. Wir haben die Erfahrung gemacht, daßf von 
einem toxischen Blutspiegel führen. Aus diesem Grunde emp- zwischen Hirnverletzung und Hirnschädigung durch Verbrennung Di 
fiehlt es sich, Morphium in der üblichen Dosis langsam intra- hinsichtlich der Therapie gewisse Parallelen bestehen, was unsffi Verb 
venös zu injizieren. insofern nicht verwundert, als der Krankheitsablauf ähnlich ist.f geme 

In allen Fällen von schwerer und schwerster Verbrennung Den Erfolg der intravenösen Schockbekämpfung zeigt uns abfo] 
hat bei der Krankenhausaufnahme die Schockbehandlung im die Urinmenge an, die etwa 50 ccm pro Stunde beimf die @ 
Vordergrund zu stehen. Da der Schock zum Teil auf eine Ver- Erwachsenen betragen soll. Absinken derselben unter denf Zur I 
minderung der zirkulierenden Blutmenge (Oligämische Kreis- Wert von 30 ccm in einer Stunde ist ungünstig, ebenso der der I 
laufinsuffizienz) zurückzuführen ist, wobei sich die Kranken Nachweis von Hämoglobin und Myoglobin im Urin. Bei schwe- Pyoz 
durch auffallende Hautblässe und völlige Teilnahmslosigkeit ren Verbrennungen ist die Einführung eines Dauerkatheters sich ( 
auszeichnen, muß die verlorengegangene Plasmamenge, zu- zu empfehlen, um die Urinmessung und die Bestimmung des nicht 
mindest aber die eingebüßte Albuminmenge, so schnell wie spezifischen Gewichtes zu erleichtern. Bei Kleinkindern, die durd 
möglich aufgefüllt werden. Mit Hilfe der großen intravenösen nach unserer Erfahrung des öfteren den Urin unter sid Er: 


Plasmainfusion —- man gibt je 10% der verbrannten lassen, kann man schwerlich ein klares Bild über die Mengef ding: 
Körperoberfläche 500 ccm Plasma, zweckmäßigerweise auf der Ausscheidung gewinnen. Solange der Urin stark sauerf mit 
12—24 Stunden verteilt — gilt es, das Verhältnis von reagiert, gibt man am besten reichlich Natriumbikarbonat.f Dämj 


Albuminen zu Globulinen wiederherzustellen, eine weitere Außerdem sind im weiteren Krankheitsverlauf Urinunter-f Vege 
Plasmaausschwemmung zu vermeiden und schließlich zur Ver-- suchungen in einwöchigen Abständen erforderlich, um überflung 
dünnung der Verbrennungstoxine beizutragen. Der Flüssig- jede ernsthafte Nierenschädigung Auskunft zu erhalten. Eben-f und | 
keitsverlust, der mit wenigstens 5 Litern pro die (!) bewertet so wie die Nierenfunktion müssen natürlich Puls, Blutdrukf manc 
wird, ist erst dann ausgeglichen, wenn der Hämoglobinwert und Atmung von Anfang an gewissenhaft kontrolliert werden.f Ziel | 
nicht weiter steigt. Steht nicht genügend Plasma zur Ver- Erst nach der Kreislaufauffüllung ist die Gabe von peri-f und I 
fügung, so haben sich vor allem Humanalbumin (bei Kindern pheren Analeptika angezeigt, da ihre Anwendung vorher, stoßu 
Humanalbumin in Ringerlösung), Polysorbon (Pfrimmer), d.h. im Stadium der Zentralisation des Kreislaufes, wirkungs-f das ! 
in welchem das Verhältnis von Natriumionen zu Chlorionen los, ja sogar schädlich ist, sofern es sich nicht um eine zentrale Kind: 
dem des Plasmas (1,4: 1) entspricht, und auch das entgiftende Vasomotorenlähmung handelt. Die durch Verbrennungstoxinef in de 
Blutersatzmittel Periston N (nichttierisches Kolloid) gut be- stark beanspruchte Leber soll durch Schutztherapie in Form meid: 
währt. Frishe Vollbluttransfusionen sollten bei von Methionin und Cholin unterstützt werden. Bleibt sie nf Frü 
Kindern möglichst nicht in den ersten Tagen gegeben werden, der Behandlung unberücksichtigt, dann kann sich im Zu-B regel 
da sie die bereits bestehende Bluteindickung noch fördern und sammenspiel mit den ebenfalls geschädigten Nieren dasfwass: 
die schon von vornherein geschädigten Nieren zusätzlich be- hepato-renale Syndrom entwickeln (Oligurie bis zur vollstän- 2,5— 
lasten. Bei Erwachsenen sind sie in dem Augenblick angezeigt, digen Anurie). Für die ersten Tage wird die Verabreichung das g 
wenn die Erythrozytenzerstörung durch Hitzeeinwirkung be- von Nebennierenrindenhormon (Hostacortin sollf rühm 
sonders stark ist. Es besteht insofern ein Widerspruch in der keine Störungen auf den Elektrolyt- und Wasserhaushalt aus durch 
Auffassung zwischen den Autoren, als die einen die sofortige üben, was bei Verbrennungen von Bedeutung sein dürfte) Wirk 
Vollbluttransfusion ablehnen, weil sie ein akutes Nieren- zwecks Abschwächung starker Allgemeinreaktionen von eine! weiß, 
versagen befürchten, während die anderen sie gutheißen, weil Reihe von Autoren empfohlen. Es gibt aber auch Stimmen,flicht 
sie keine Nierenkomplikationen trotz bestehender Blutein- die erst dann diese Therapie für angebracht halten, wenn die Ihrer 
dickung gesehen haben. Wir dagegen machen hinsichtlich des Leistung der Nebennieren, die nach frischen Verbrennungel lichen 
Zeitpunktes einer Frischblutübertragung einen Unterschied zunächst stark gesteigert ist, infolge Erschöpfung langsam mögli 
zwischen Erwachsenen und Kindern, weil wir bei letzteren nachläßt. Das dürfte etwa nach einer Woche der Fall sein. Inselr 
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Wenn die Sauberkeit der Brandwunden in Frage gestellt ist, 
erscheint es ferner angezeig, Tetanusantitoxin an- 
zuwenden. Gegebenenfalls sind Antihistamine von Be- 
deutung, da die Krankheitserscheinungen bei einer schweren 
Verbrennung nicht nur durch direkte Gifteinwirkungen der 
Eiweißspaltprodukte, sondern auch durch Histaminausschüttung 
verursacht werden. Der Kaliummangel macht sich besonders 
in der zweiten Woche bemerkbar. Er läßt sich wohl am besten 
mit Polysorbon bekämpfen, deren Lösung etwa das Doppelte 
der Piasmakaliumkonzentration enthält. Daß bei dem oft 
wochen- bis monatelangen Krankenlager schwer Verbrannter 
für ausreichende Gaben von Vitaminen, insbesondere A, 
B und C, zu sorgen ist, braucht wohl kaum noch besonders 
erwähnt zu werden. Die Eiweißverarmung, durch starke Sekre- 
tion infiziertter Brandwunden und allgemeinen Eiweißabbau 
bedingt, macht großzügige Eiweißzufuhr (Aminovit) von 
täglidı wenigstens 200 g und wiederholte Bluttransfusion er- 
forderiich. Dem Arzt, der sich mit Verbrennungen wenig theo- 
retisch und praktisch beschäftigt hat, mag die hier angegebene 
Behandlung als Polypragmasie erscheinen. Das trifft jedoch 
keineswegs zu, weil es sich nicht nur um eine örtliche Schädi- 
gung, sondern um eine lebensbedrohliche Einwirkung auf den 
Gesamtorganismus handelt, durch die eine Vielzahl von Teil- 
und Einzelschäden an lebenswichtigen Organen, wie Haut, 
Gehirn, Leber und Nieren, gesetzt wird, zu deren Wiederher- 
stellung jeweils gesonderte therapeutische Maßnahmen er- 
forde:lich sind. Voraussetzung zur Durchführung der heute 
üblichen Behandlung der Verbrennungskrankheit ist, daß der 
Abteilung ausreichendes, geschultes und intelligentes Personal 
zur Verfügung steht. Eine mehr schematische und damit schnell 
durchzuführende Behandlung kommt nur beim Massenandrang 
von Verletzten als Notlösung in Frage. 

Die Wundinfektion, die im Gefolge einer jeden großflächigen 
Verbrennung mehr oder weniger stark auftritt, sollte im all- 
gemeinen heutzutage zu beherrschen sein. Grundsätzlich ver- 
abfolgt man vom ersten Tage an hochdosierte Penicillingaben, 
die abgesetzt werden können, wenn die Temperatur endgültig 
zur Norm zurückgekehrt ist. Bringt Penicillin zur Bekämpfung 
der Bakterien — meist handelt es sich bei Verbrennungen um 
Pyozyaneus- und Proteusinfektionen — keinen Erfolg, so hat 
sich die Anwendung von Aureomycin bewährt. Sollte auch diese 
nicht durchschlagen, dann dürfen Kontrollen der Bakterienflora 
durch Resistenzbestimmung nicht unterlassen werden. 


ErstnachEEinleitung einer wirksamen Schocktherapie, die neuer- 
dings auch in Einzelfällen durch potenzierte Narkose, z.B. 
mit Megaphen, Dolantin, Atosil und Unterkühlung zwecks 
Dämpfung und Beruhigung des Kreislaufes sowie des gesamten 
Vegetativums unterstützt wird, soll die örtliche Behand- 
lung einsetzen, die keineswegs von allen Chirurgen, Kinder- 
und Hautärzten mit denselben Maßnahmen gehandhabt wird, 
manchmalsogarsich widerspricht, jedoch in allen Fällen das gleiche 
Ziel hat, nämlich möglichst schnell die im Absterben begriffenen 
und bereits abgestorbenen Gewebsteile abzutragen oder die Ab- 
stoßung nach außen zu ermöglichen. Danach sinkt am ehesten 
das hohe Fieber (toxische Hyperthermie), das besonders bei 
Kindern gefährlich werden kann. Weitere Aufgaben liegen dann 
in der Förderung der Wundheilung und schließlich in der Ver- 
meidung entstellender und behindernder Narbenkontrakturen. 

Früher nahm man eine grob-mechanische Reinigung durch 
regel'echtes Abbürsten der Brandwunden mit heißem Seifen- 
wasser in Narkose vor; anschließend wurde Gerbsäure in 
2,5—5/siger wäßriger Lösung in feinem Spray aufgebracht und 
das gegerbte Gebiet unbedeckt gelassen. Diese anfangs so ge- 
rühmte Tanninbehandlung kam vor einer Reihe von Jahren 
durh die Angelsachsen in Verruf, als ihr leberschädigende 
Wirkungen zur Last gelegt wurden, die jedoch, wie man heute 
weiß, Folgen der Verbrennung selbst sind (Weber). Es darf 
aicht übersehen werden, daß die Gerbungsbehandlung trotz 
ihrer unbestreitbaren Vorzüge einen zusätzlichen gewebsfeind- 
lihen Reiz darstellt, der bei nur zum Teil zerstörter Haut 
möglicherweise die so wertvollen, lebend gebliebenen Epithel- 
inseln vernichtet. 
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Von verschiedenen Chirurgen wird die primäre Exstirpation 
tiefgreifender Brandwunden innerhalb der ersten 24 Stunden 
empfohlen. Selbstverständlich muß man die gesetzten Haut- 
defekte sofort plastisch decken, weil darin die Hauptvorteile 
dieser Behandlung, nämlich der Schutz vor Infektionen und 
Sekretverlust, bestehen. Da die Tiefenwirkung einer Verbren- 
nung bei Behandlungsbeginn manchmal noch gar nicht sicher 
zu beurteilen ist und es sich bei dieser Methode um einen 
größeren operativen Eingriff handelt, wird sie durchweg ab- 
gelehnt. Zudem kommt sie bei sehr schweren ausgedehnten 
Verbrennungen nicht in Frage. Wegen der Zeit, die eine sorg- 
fältige Durchführung erfordert, ist sie ohnehin für einen Kata- 
strophenfall ungeeignet. Wir nehmen die primäre Exzision mit 
plastischer Deckung nur bei umschriebener Verkohlung vor. 


Eine weitere operative Behandlungsmaßnahme (Voglj, 
deren Grenzen jedoch nicht so eng gesteckt sind und die sich 
besonders bei Kindern bewährt haben soll, greift an der tief- 
sten Verbrennungsscicht, sozusagen an der Innenfläche des 
verbrannten Gewebes an, von wo die gefährliche Vergiftung 
ihren Ausgang nimmt. Es handelt sich um die Ableitung der 
Zerfallsprodukte mittels einer umfangreichen subkutanen Drai- 
nage der Verbrennungsfläche, die möglichst unmittelbar nach 
der Verbrennung in Evipannarkose oder kurzem Ätherrausch 
vorgenommen werden soll. Nach Abtragung der Brandblasen 
und Reinigung der Umgebung legt man zahlreiche kleine Inzi- 
sionen an, tunneliert und drainiert das Unterhautfettgewebe 
zwischen ihnen und bedeckt die Wundflächen nur mit sterilen 
Tüchern. Die bald einsetzende reichliche, wäßrige Sekretion 
sorgt dann für Ableitung der Zerfallsgifte. Etwa am 8. Tag 
können die Drains entfernt werden. 


Die ausschließliche Salbenanwendung bei schweren Verbren- 
nungen verzichtet auf eine Beeinflussung von Sekretion und 
Toxinresorption und wird heute im allgemeinen als unphysio- 
logisch abgelehnt, weil sie zur Sekretstauung und Gewebs- 
schädigung führt; der einzige Vorteil dürfte neben einer ge- 
wissen Entzüändungshemmung in ihrer Schmerzlinderung liegen. 

Zur Puderbehandlung — man verwendet vor allem metalli- 
sches Aluminium (Medargal) und Aktivpuder — ist zu sagen, 
daß sie zwar durch schnelle Austrocknung einer Sekundär- 
infektion entgegenwirkt, dafür aber durch Sekretverhaltung 
ungünstige Wundverhältnisse schafft und die Abstoßung der 
Verbrennungsnekrose dem Körper überläßt. Sie hat jedoch den 
Vorteil, daß der Verbandwechsel durchweg rasch und schonend 
vonstatten geht. Ihre Behandlung sollte auf Verbrennungen 
2. Grades beschränkt bleiben. 


Eine Methode, die vorwiegend in den angelsächsischen Län- 
dern auf Grund von Kriegserfahrungen verbreitet wurde, ist der 
Druckverband, der den Austritt von Plasma an den Verbren- 
nungsflächen verhindern und dadurch den Schock bekämpfen 
soll. Seine Anwendung ist nur dann sinnvoll, wenn von ihm 
innerhalb der ersten 3 Stunden nach erfolgter Verbrennung 
Gebrauch gemacht wird. Wirkliche Erfolge mit dieser Maß- 
nahme dürften wohl auf dem geringen Sekretverlust und der 
Reinhaltung der Wunde beruhen. Im völligen Gegensatz zum 
Druckverband steht die Behandlung mit feuchten Verbänden 
von physiologischer Kochsalzlösung, bei der schon bald durch 
Ausdunstung eine beträchtliche Exsudation der Zerfallsgifte in 
die aufgelegten Kompressen einsetzt, wodurch die Resorption 
in den Körper weitgehend verhindert wird. Uns erscheint jeden- 
falls von beiden Methoden die letztere als zweckmäßiger und 
einleuchtender. 

Aucd die offene Wundbehandlung soll hier Erwähnung 
finden, wobei das Sekret rasch verschorft, die Abstoßung der 
Nekrosen jedoch in keiner Weise unterstützt wird. Diese sog. 
Freiluftbehandlung, die zusätzlich Ruhigstellung, Hochlagerung 
oder, wenn es sich um eine Extremität handelt, einen Zug- 
verband erfordert, wird von manchen Chirurgen sowohl für den 
Einzel- als auch für den Katastrophenfall empfohlen. Ihre Vor- 
teile liegen in der Verhütung von Schmierinfektion und erheb- 
lihem Einsparen von Verbandmaterial. Besonders bei Ver- 
brennungen im Gesicht, an den Schultern, am Gesäß und den 
Geschlechtsorganen ist sie technisch leicht durchzuführen. 
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Leider steht in Deutschland nur wenigen chirurgischen Ab- 
teilungen das Dauerbad zur Behandlung von Verbrannten zur 
Verfügung, das subjektiv als sehr wohltuend empfunden und 
objektiv als heilungsbeschleunigend angesehen wird. 

Heute wird immer mehr von den Gel-Präparaten Gebrauch 
gemacht, mit deren Hilfe gewissermaßen ein künstlicher Schorf 
geschaffen wird. Diese Schutzschicht auf den Brandwunden 
macht einerseits umständliche Verbände überflüssig, während 
sie andererseits infolge der Wasserlöslichkeit des Gels den 
Abfluß des Wundsekretes nicht verhindert. In erster Linie ver- 
dient hier das Aristamid- und Badional-Gel Beachtung, das 
wegen der Einfachheit seiner Anwendung, der schmerzlindern- 


den Wirkung und der sauberen Pflege bei Verbrennungen ° 


ersten bis zweiten Grades mit Recht bevorzugt wird. Selbst bei 
drittgradigen Verbrennungen soll es mit Erfolg benutzt werden, 
wobei Kleinkinder ohne Bekleidung und Verbände unter einem 
geheizten Sauerstoffzelt gehalten werden können. Über- 
haupt muß jegliche Abkühlung bei der Pflege schwer Ver- 
brannter vermieden werden, da die Wärmeregulation 
— bekanntlich eine der Hauptaufgaben gesunder Haut — 
gestört ist, und darüber hinaus die starke Sekretion mit zur 
Abkühlung beiträgt. Es empfiehlt sich in jedem Falle, in dem 
keine Hibernation angewendet wird, schon während der Erst- 
versorgung eines Brandverletzten auf der Station ein Bett 
vorwärmen zu lassen. Das steht zweifellos im Gegensatz zur 
oben erwähnten Schockbehandlung durch Hypothermie. Wenn 
man jedoch bedenkt, daß man entzündliche Infiltrate einmal 
durch Kälte, das andere Mal durch Wärme zum Rückgang 
bringt, dann ist in den genannten Behandlungen kein Wider- 
spruch zu sehen. 

Die Behandlungsart, welche den natürlichen Vorgängen wohl 
am nächsten kommt, ist die auch bei uns geübte Pankreas- 
fermentabdauung (Greuer). Die verbrannten Gewebsmassen 
werden hierbei unter Schonung der lebenden Zellen abgedaut, 
ohne daß es besonderer Gewaltmaßnahmen bedarf. Ein wei- 
terer Vorteil ist die Kombination der in Gel-Form gehaltenen 
tryptischen Fermente (Nekrosolva) mit Penicillin. Nach vor- 
sichtiger Abtragung der Brandblasen und Hautreste mit Schere 
und Pinzette wird der Pankreasferment-Penicillin-Tylose- 
Schleim unter sterilen Verhältnissen dünn aufgebracht und mit 
wenig Mull sowie Kunststoffolien nahezu luftdicht verbunden. 
Handelt es sich um eine Teerverbrennung, hat sich vor der 
Nekrosolvabehandlung das Abwaschen im Benzinbad uns sehr 
bewährt. Bei jedem in eintägigem Abstand stattfindenden Ver- 
bandwechsel wird aufgelöstes Gewebe mit sterilen Kochsalz- 
tupfern abgewischt. Der öftere Verbandwechsel, der be- 
sonders bei Kindern schmerzlindernde Mittel erforderlich macht 
und unter sorgfältiger Einhaltung der Sterilitätsvorschriften 
durchgeführt werden soll, läßt sich bei schwersten Verbren- 
nungen nach unserer Ansicht anfangs kaum umgehen, wenn 
auch von änderer Seite, z.B. von Hegemann zu Anfang der 
Atägige Verbandwechsel vorgeschlagen wird, weil er am sicher- 
sten der Infektion vorbeuge. In der Regel ist die Abdauung 
der zerstörten Zellmassen nach 5—8 Tagen erreicht. Die auf 
diese Weise gereinigten Wunden werden dann am besten mit 
Marfanil-Lebertran-Zinköl weiterbehandelt, um die sonst un- 
vermeidliche Sekundärinfektion zu verhindern. 

Schließlich erstrebt man einen raschen, kosmetisch befriedi- 
genden Hauftverschluß und die Wiederherstellung der Funktion. 
Verbrennungen zweiten Grades pflegen durch Regeneration der 
Epithelschicht innerhalb von 4 Wochen abzuheilen. Bei größeren 
Defekten ist es unsinnig auf spontane Epithelialisierung vom 
Rande her zu warten, vielmehr sollte eine Hautransplan- 
tation, die nicht über 3—4 Wochen hinausgeschoben werden 
darf, das Mittel der Wahl sein. Thierschlappen, welche an der 
Entnahmestelle keine Narben hinterlassen, oder Reverdin- 
iäppchen ergeben durchweg eine gute und widerstandsfähige 
Deckung. Das Dermatom stellt zur Entnahme großer Lappen 
eine wertvolle technische Hilfe dar, weil man die Dicke und 
Länge besser bestimmen kann. Es sei darauf hingewiesen, daß 
es bei sehr ausgedehnten Verbrennungen gar nicht so leicht 
und einfach ist, genügend Haut zur Übertragung zu finden. 








Infolgedessen sieht man sich gelegentlich gezwungen, in meh- 
reren Sitzungen Hautüberpflanzungen oder eine vorübergehende 
Dekung mit Homoiotransplantaten (evtl. Amnion) 
durchzuführen. Gewöhnlich sind die Narben nach Verbrennun- 
gen um so geschmeidiger und weicher, je oberflächlicher der 
Defekt, je geringer die Sekundärinfektion und je jünger der 
Kranke ist. Recht unangenehm können ausnahmsweise auf- 
tretende Keloidbildungen sein. Nach deren Ausscheidung 
gibt es erfahrungsgemäß oft Rezidive, Röntgenbestrahlungen 
sind in ihrer Wirkung unzuverlässig. Neuerdings wird die 
Injektion von 0,5—1,0 ccm Hydrocortison-Kristallsuspension in 
7- bis 14tägigen Abständen, empfohlen. 

Die Wiederherstellung der Funktion erfordert sinnvolle 
Lagerungsmethoden und frühzeitige Bewegungsübungen, be- 
sonders dann, wenn die Brandwunden und späteren Narben 
über Gelenke hinwegziehen. Sofern es sich bei den verbrannten 
Körperabschnitten um Gliedmaßen handelt — erfahrungsgemäß 
sind die Extremitäten den Verbrennungen mehr ausgesetzt als 
der Stamm — sollte während des Heilverlaufes von vornherein 
auf die funktionell günstigste Stellung geachtet werden. Es ist 
anzuraten, die junge Haut täglich einzufetten und schon bald 
mit der Übungsbehandlung zu beginnen. Ein gelegentlicher 
Aufbruch frischer Narben sollte dabei in Kauf genommen 
werden; denn manchmal lassen sich plastische Operationen, 
z.B. die Beseitigung bewegungshemmender Flügelfellbildung 
am Halse, der Achselfalten, in den Ellen- und Kniebeugen oder 
zwischen den Fingern durch rechtzeitige Übungstherapie ver- 
meiden. Bei Verbrennungen der Hände empfiehlt es sich, den 
Verletzten nach Überstreifen von Zwirnhandschuhen zu ver- 
anlassen, mit den Fingern der einen Hand in die Finger- 
zwischenräume der anderen Hand zu greifen und die Schwimm- 
hautfalten kräftig gegeneinander zu pressen (Schaefer). 
Oftmals werden auch passive Bewegungsübungen erforderlich. 
Unter Umständen kann man Narbenkontrakturen durch das 
Anlegen von Schienen während der Nacht vorbeugen. Nicht so 
selten läßt sich durch Einspannen einer Gliedmaße in den 
Quengelverband eine beginnende Kontraktur verhüten. Große 
Brandflächen auf dem Rücken zwingen zeitweise zur Baud- 
lagerung und umgekehrt. Zur Durchführung des Wechsels in 
der Lagerung stellt das Drehbett (J. Böhler) eine willkommene 
Erleichterung für den Patienten und das Pflegepersonal dar. 
Während funktionell störende Narbenzüge in Gelenknähe 
frühzeitig beseitigt werden müssen, hat die Durchführung kos- 
metischer Operationen erst einen Sinn, wenn die Entzündungen 
vollständig abgeklungen sind, d. h. nach 1—2 Jahren. Bei 
strangartigen Kontrakturen hat sich die Z-Plastik bewährt. Bei 
breitflächigen Kontrakturen werden nach Entlastungsschnitten 
die Narben exzidiert und die dadurch gesetzten Wunden mit 
freien Hauttransplantaten oder — wenn entblößte Sehnen, 
Knochen oder Gelenke die direkte Unterlage darstellen -- mit 
gestielten Lappen gedeckt (May). 


Die erste Hilfe, die gewöhnlich nicht im Krankenhaus, son- 
dern in der Wohnung oder am Arbeitsplatz geleistet wird, kann 
richtunggebend für die weitere Behandlung sein; sie darf 
also nicht planlos durchgeführt werden. Nach einer Erstversor- 
gung mit Lebertran oder Ol beispielsweise, kann das von uns 
geschätzte Pankreasfermentpräparat Nekrosolva nicht mehr 
angewendet werden, da es durch die Fettschicht jeder Tiefen- 
wirkung beraubt ist. Deswegen sollte bei der primären Ver- 
sorgung in keinem Falle von Salben Gebrauch gemacht werden. 
Es erscheint zweckmäßig, wenn beim Deutschen Roten Kreuz 
und anderen Verbänden, z.B. Berufsgenossenschaften angeregt 
würde, bei der Notversorgung von Verbrennungen grundsätz- 
lich nur trockenen, sterilen Verbandmull oder geplättete 
Wäsche zu verwenden und die Verunglückten unbehandelt zum 
Arzt zu bringen. 

Die wesentliche Verbesserung der örtlichen und vor allem 
der allgemeinen therapeutischen Maßnahmen bei schweren 
ausgedehnten Verbrennungen spiegelt sich sowohl in der 
Herabsetzung der Sterblichkeit als auch in einer Abkürzung 
der Behandlungsdauer und in einer Verminderung der Zahl 
notwendig werdender sekundärer plastischer Eingriffe wider 
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Nach wie vor ist aber eine ausgedehnte und tiefreichende Ver- 
brennung oder Verbrühung als lebensbedrohliche 
Körperschädigung aufzufassen, auch wenn der Verletzte bis 
dahin, was ja meistens der Fall ist, ein vollkommen gesunder 
Mensch wär. 


Eine erfolgreiche Behandlung verlangt vonseiten der Kranken 
viel Tıpferkeit und Geduld, vonseiten des Arztes gediegenes 
Wissen über die pathologisch-physiologischen Zusammenhänge 
des durch Verbrennung geschädigten Organismus, um eine ziel- 
bewußte Therapie durchführen zu können, und vonseiten des 
Pflegepersonals aufopferungsvolle Betreuung über Wochen 
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Summary: After a survey on the course of severe Be the author 
reports on the important features of general management particularly 
of shock-therapy. Among various local measures the pancreas-fer- 
ment peptization is described in detail, as it is employed by the 
author. Suggestions are also given for an almost complete re-estab- 
lishment of the function. It is pointed out that the versatile modern 
therapy is no polypragmasia. When carried out according to a fixed 
plan it can alleviate and shorten the course of the individual stages 
and help to diminish mortality. 


Resume: Apres avoir donn& un appergu general sur l’&volution 
pathologique des brülures graves, on decrit les points essentiels 
du traitement, en particulier du traitement du choc. Parmi les 
nombreux traitements locaux on mentionne tout particuli&rement 
la digestion par le ferment pancreatique utilisee par l’auteur. 
On donne des directives pour obtenir un r&tablissement fonc- 
tionnel aussi complet que possible. On montre que le traitement 
moderne si varie ne doit pas &tre considör& comme une polypragma- 
sie, mais qu’ex&cut& d’une facon ordonn&e il attönue et raccourcit 
les differentes phases et diminue la mortalite. 


Anschr. d. Verf.: Hildesheim, St.-Bernward-Krankenhaus. 


Ärztliche Fortbildung 


Aus der Med. Klinik der Städt. Krankenanstalten Darmstadt (Prof. Dr. med. M. Ratschow, F. A.C. A.) 


Gefäökrankheiten, unter besonderer Berücksichtigung der peripheren Durchblutungsstörungen 


von M. Ratschow (Fortsetzung) 


Das Leitsymptom der Angioneuropathien ist der Anfall. 
Über das morphologische Substrat, das an irgendeiner Stelle 
des geknoteten oder gebahnten Nervengewebes solche Stö- 
rungen auslöst, wissen wir wenig, doch sprechen neue Unter- 
suchungen meiner Mitarbeiter Marx und Schrop sehr ein- 
deutig für Lokalisation in den höheren Zentren. Die neurogenen 
Durchblutungsstörungen sind dadurch gekennzeichnet, daß 
Zeiten anscheinend normaler Durchblutung mit anfallsweise auf- 
tretenden Durchblutungsstörungen wechseln. Am bekanntesten 
ist der nach Raynaud benannte Anfall eines intermittierenden 
Verschlusses der Digitalarterien, von dem besonders Frauen im 
geschlechtsaktiven Alter befallen werden. Bald nach der Puber- 
tät pflegen die ersten Anfälle aufzutreten, doch kennen wir sie 
schon bei Säuglingen. Zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr 
zeigt die Morbidität ihren Gipfelpunkt. Auf Grund von Unter- 
suchungen, die ich z. T. selbst noch bei Th. Lewis in London 
1935 mitgemacht habe, schienen die Voraussetzungen gegeben, 
den „Digitus mortuus“ von den Raynaud-Anfällen gene- 
tisch abtrennen zu können. In der groben Semiotik ist das ohne 
Frage auch möglich, denn bei dieser Durchblutungsstörung, 
welche im mittleren Kindesalter am häufigsten ist, werden ja 
meistens nur einzelne Finger einer Hand befallen. Die Störung 
geht meistens in der Pubertät zurück und ist keinesfalls ein 
Vorläufer für Raynaudsche Anfälle. Andererseits haben Unter- 
suhungen der letzten Jahre gezeigt, daß die Auffassung, der 
Digitus mortuus befalle nur die Endstromgefäße, während das 
Raynaudsche Phänomen ausschließlich durch eine Verengerung 
der Digitalarterien an Händen und Füßen hervorgerufen würde, 
nicht zutrifft. In beiden Fällen kommt es zu einer Kontraktion, 
welch» in den Arteriolen beginnt und sich, rückwärts fort- 
schreitend, auf die mittleren und in selteneren Fällen auch auf 
die größeren Gefäße erstrecken kann. Hierbei sind immer 
2Koınponenten im Spiel, eine periphere und eine zentrale. Die 
periphere Komponente ist zum Teil in der breiteren Intima des 
weib'ichen Geschlechts zu suchen (Th. Lewis), die zentrale 
in einer vasomotorischen Erregbarkeitsstörung, die einmal auf 
übliche Verengerungsreize mit überwertigen Impulsen ant- 
wortet, zum anderen aber auf einer verminderten Erweiterungs- 
reaktion beruhen. Die Dauer der krankhaften Arterienverschlüsse 
und die Häufung der Anfälle nehmen in fast allen Fällen mit den 
Jahren mehr und mehr zu. Dadurch kommt es im Bereich der 
sih kontrahierenden Arterien zu Verbreiterungen des Muskel- 
finges und über nachweisliche Ernährungsstörungen der Gefäß- 
wände zu morphologischen Strukturveränderungen in allen 


Schichten. Diejenigen Raynaud-Attacken, welche nur an be- 
stimmte Außentemperaturen gebunden auftreten, sind meist 
auf die Frühstadien beschränkt, nach einigen Jahren kommen 
alle möglichen Noxen als auslösende Ursache in Frage. Hierbei 
spielen auch seelische Erregungen eine nicht zu unterschätzende 
Rolle. Fast alle Patienten geben an, daß die Anfallsbereitschaft 
zur Zeit des Prämenstruums größer ist als nach der Men- 
struation. Hinterlassen die Anfälle in den ersten Jahren keine 
Deformierungen der Finger, finden wir sehr bald durch chro- 
nische Gewebsschädigung eine wurstförmige Verdickung der 
Finger, die das beginnende Sklerödem anzeigt. In späteren 
Stadien kommt es fast regelmäßig über eine Atrophie der 
unteren Hautschichten zur Sklerodermie. Von diesen 
typischen Raynaud-Anfällen ist die Gruppe zu trennen, bei 
der zuerst eine Sklerodermie vorhanden ist und bei der infolge 
der harten Einpackung der Arterien in die sklerosierte Haut 
Gefäßkrämpfe sekundär hinzukommen. Die beiden Gruppen 
sind dadurch leicht voneinander zu trennen, daß das Krank- 
heitsbild der primären Sklerodermie so gut wie niemals nur 
auf die Phalangen beschränkt ist, sondern auch an anderen 
Teilen des Körpers, vor allem auch an Nase, Ohren und im 
Gesicht, Erscheinungen macht. Die typischen Raynaud-Anfälle 
bleiben dagegen auch im Stadium der sekundären Sklerodermie 
meistens auf die Endglieder beschränkt. Sellei hat früher 
vorgeschlagen, drei Gruppen voneinander zu trennen: 1. den 
Raynaud-Anfall bei einer primären Sklerodermie, 2. die Akro- 
sklerose, eine Sklerodermie infolge von Raynaud-Anfällen und 
3. die eigentliche Sklerodermie, zu der Raynaudsche Anfälle 
nicht hinzukommen müssen. 

Diese Einteilung hat systematisch sicher Vorzüge und trennt 
Vorgänge, die auch getrennt sein wollen. Schwierig kann es 
sein, die zwischen diesen größeren Krankheitsgruppen liegen- 
den anfallsweisen Durchblutungsstörungen bzw. Akroparästhe- 
sien dieser oder jener Gruppe zuzuordnen. So bekommen etliche 
Frauen raynaudartige Attacken nur nach einer Geburt bzw. 
im Wochenbett; dieselben gehen dann vollkommen wieder zu- 
rück. Ein besonderes Kapitel bilden die Akroparästhesien im 
Klimakterium. Die verschiedenen Formen der Akroparästhesien, 
Taubheit, Stechen, Kribbeln, Ameisenlaufen und Brennen sind 
immer durch Schädigungen des Nervensystems bedingt. Diese 
Schädigungen des Nervensystems können Folge örtlicher Durch- 
blutungsstörungen sein. Das kann z.B. bei der Brachialgia par- 
aesthetica nocturna vorkommen. Häufiger sind sie noch Folge 
einer Alteration der Nerven durch Veränderungen im Bereich 
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der Halswirbelsäule. Es sind einige Krankheitsfälle mitgeteilt 
worden, in denen die Raynaud-Anfälle nach Korrektur von 
knöchernen Veränderungen der Halswirbelsäule schlagartig 
zurückgingen. Das ist aber leider nicht die Regel. Trotzdem 
muß in jedem Falle von anfallsweisen Durchblutungsstörungen 
die Halswirbelsäule bzw. bei anfallsweisen Durchblutungs- 
störungen der unteren Extremitäten die Lendenwirbelsäule 
röntgenologisch kontrolliert werden. Der Hinweis, daß leichte 
Anfälle von Raynaud eine latente Tetanie zur Ursache haben 
können, erscheint mir wenig bewiesen. Bei unseren Raynaud- 
Kranken fanden wir weder Merkmale einer Tetanie, noch waren 
Gaben von Kalzium und AT 10 bei Raynaud-Kranken von Er- 
folg. Dagegen können typische Raynaud-Attacken bei ver- 
schiedenen Nervenkrankheiten vorkommen. Sie sind bei Syringo- 
myelie beschrieben und beobachtet worden, aber auch bei der 
multiplen Sklerose, der funikulären Myelose und bei bestimm- 
ten Formen von Myelitiden haben wir sie gesehen. In einem 
Fall waren sie Folge eines extramedullären Tumors in der 
Halswirbelsäule. Auch die Intoxikationsneuritis sowohl bei 
Blei, bei Alkoholabusus und bei Diabetes kann zu anfallsweisen 
Durchblutungsstörungen führen, bei denen aber doch Akro- 
parästhesien mehr das Bild beherrschen. Hier ergeben sich 
mannigfache Überschneidungen der am Krankheitsbild beteilig- 
ten Prozesse, welche von Fall zu Fall wechseln und jedes Mal 
für sich analysiert sein wollen. 


Haben Raynaud-Anfälle längere Zeit bestanden, 
führen sie zu der eigentlihen Raynaudschen Krank- 
heit, bei der infolge der organischen Veränderungen der 
Arterienwände Dauersymptome resultieren. Bei der Raynaud- 
schen Krankheit sind kleine, oft auf die Kuppe der Finger 
begrenzte Nekrosen typisch, ferner Nekrosen am Nagelrand, 
die zum Teil rasch wieder abheilen, aber sehr schmerzhaft sein 
können, und schließlich Spitzenatrophien aller Finger. Da alle 
Raynaudzeichen, auch die kleinen Nekrosen, doppelseitig auf- 
treten — andernfalls ist es kein Raynaud —, wurde die Bezeich- 
nung „symmetrische Gangrän” als Diagnose gewählt. Diese 
unglückliche Bezeichnung hat es Jahrzehnte verhindert, die 
Endoangiosen vom Raynaud klinisch zu trennen. Auch im 
Stadium der eigentlichen Raynaudschen Krankheit mit Dauer- 
veränderungen an den Gliedern bleiben die Arterienpulse der 
Gliedmaßen tastbar. Andererseits ist das Bild jetzt durch zahl- 
reiche Allgemeinsymptome kompliziert. Es kann zu halbseitigen 
Amaurosen, Blutdruckkrisen, Speiseröhrenkrämpfen und hef- 
tigen Kopfschmerzen kommen. Auch migräneartige Anfälle 
werden gelegentlich beobachtet. In diesem Stadium handelt es 
sich stets um ein schweres Krankheitsbild, zumal dann, wenn 
die Sklerodermie die Beweglichkeit aller Gelenke mehr und 
mehr einschränkt und schließlich auch auf die Handgelenke 
übergreifen kann. 


Die Therapie der Raynaudschen Anfälle ist 
ebenso wie die der Raynaudschen Krankheit unbefriedigend, 
weil wir die eigentliche Ursache der Krankheit nicht kennen. 
Sicher kommen außer den beiden genannten Komponenten, der 
peripheren und der zentralen, auch hormonale Faktoren hinzu. 
So haben die meisten Raynaud-Kranken die Merkmale einer 
Hyperthyreose, und noch häufiger sind die Merkmale einer 
hypophysären Insuffizienz. Dafür spricht vor allem die Tatsache, 
daß wir in den letzten 10 Jahren als einziges Heilmittel von 
einigermaßen befriedigender Konstanz die Implantation 
von frischen Kalbshypophysen gefunden haben. Die 
Implantation muß mehrmals im Abstand von 3 Monaten vorge- 
nommen werden. Die Technik ist die gleiche wie bei Gabe von 
Frischzellen oder richtiger: Die für die Einspritzung frischer 
Kalbshypophysen bewährte Methode ist auch von den Frisch- 
zelltherapeuten übernommen worden. Der Erfolg tritt sehr schnell 
ein, die Kranken geben ein gleichmäßiges Wärmerwerden der 
Finger bei leichterer Beweglichkeit an. In diesem Stadium ver- 
ordnen wir intensive Bädertherapie mit Bewegungs- 
übungen und haben im Anfang eigentlich immer Erfolge 
erzielen können. Wir unterstützen diese Maßnahmen durch 
KurzwellendurchflutungderHalsganglien und 
gleichzeitige Gabe von Vitamine. Ist es bereits zur Sklero- 
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dermie gekommen, sind Heilungen wohl noch niemals beob- 
achtet worden. Die schweren Versteifungen der Gelenke 
konnten wir aber in den letzten Jahren einigermaßen günstig 
durh den Phenothiazin-Kurzschlaf beeinflussen. 

Wir lassen die Kranken 3—4 Tage schlafen, indem wir ihnen 

am Tage 3mal 2 Tabletten Atosil a 25 mg und in der Nacht eine 

Injektion Megaphen von 50 mg geben lassen. Eventuelle Ne- 

benerscheinungen, wie lästige Träume, Unruhe der Beine und 

Angstgefühl, lassen sich durch gleichzeitige Gabe von 1 In- Z 
jektion Hydergin bzw. 30 Tropfen Hydergin meistens beheben. . 
Während des Phenothiazinschlafes kommt es, wie wir durch | 
Kapillardruckmessungen nachgewiesen haben, zu einer wesent- se 
lich stärkeren Durchblutung aller Kapillaren. Die Kranken be- ke 
kommen wärmere Hände und Füße und können nun ihre ® 
Gelenke so weit bewegen, daß eine physikalische Behandlung ” 
mit Bädern und Massagen nicht mehr als lästig empfunden be 
wird. Eine größere Anzahl von Patienten kommt vierteljährlich < 
zur Durchführung der beschriebenen Behandlungen. Sie sind G 
trotz Bestehenbleiben gewisser Beschwerden nach ihren An- bi 
gaben leistungsfähiger. Unter den meist sehr skeptischen bzw. st 


kritischen Patienten erwähne ich eine junge Apothekerin, die w 
vor der Behandlung ihren Beruf bereits aufgeben wollte. Sie fältis 
hat auch jetzt noch kalte und oft blaue Finger, bekommt aber 


viel weniger Anfälle und vor allen Dingen keine Schmerzen - i 
mehr, nachdem wir sowohl Hypophysen implantierten und den ru 
Phenothiazin-Schlaf dreimal durchgeführt haben. Die Rönt- artic 
gentiefenbestrahlung der Halswirbelsäule hat uns Zusa 
noch keine großen Erfolge beschert, wohl aber in Einzelfällen f ..w: 
die Chiropraxis mit Bindegewebsmassagenff „oc 


Besondere therapeutische Wege sind gegeben, wenn als Ur-f ;un 
sache eine Halsrippe festgestellt wurde. Durch Entfernung der 


Halsrippen sind in einigen Fällen die Anfälle vollkommen e 
zurückgegangen, aber auch nicht in allen. Ferner sind Konipres- B Anl: 
sionserscheinungen des Gefäßnervenstranges in dem Winkel. en 
welchen der Musculus scalenus ant. mit der 1. Rippe bildet, f zeilı 


gelegentlich einmal Ursache von Raynaudschen Anfällen. Inf „m 


diesen Fällen stehen aber Akroparästhesien und meistens auh fi ‚ih 
venöse Schwellungen im Vordergrund der Beschwerden. Besteht f jede 
Verdacht auf ein sog.. Scalenus-anticus-Syndrom, kann die den 
Skalenektomie Heilungen herbeiführen. (Schluß folgt) f jede 








Summary: 1. All kinds of angio-neuropathias have one feature in 
common i.e. periods of normal blood circulation alternately change 
to those of disturbed circulation, taking the form of attacks. Peri- 
pheral and central components are ascertained for Raynaud'’s disease, 
for various kinds of acrocyanosis, and related diseases. 
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2. Recent investigations concerning Raynaud's disease revealed W 
that the disturbances are more likely to be based on an insufficient alle: 
widening of the affected blood vessels rather than on the tendency ablä 
to constriction of blood vessels, as was hitherto the general concep- f besc 
tion. krar 

3. In all angio-neuropathias a permanently increased nervousf sein 
vessel-tonus is evident. The origin of this increased vessel-tonus off Lun: 
the skin lies in the central nervous system. G. 
. 4. Besides the nervous factors, hormonal influences also play a Pa 
part in these disturbances. This was ascertained chiefly by the thera Ü ;, „ 
peutic results after implantation of calf’s pituitary. The repeated ff x,.| 
administration of phenothiazine sleep of short duration also led to ya. 
favourable results. Lasn 

Resume£: 1. Toutes les angion&vropathies sont caracteris&es par des rettl 
periodes ä circulation normale entrecoupees de crises avec iri-} chro 
gation vasculaire troubl&ee. II existe des composantes 6&tiologiques f ken! 
peripheriques et centrales aussi bien dans la maladie de Raynaud  klini 
que dans les differentes formes d’acrocyanose et maladies analogues. f mac 

2. D’apr&s des recherches r&centes l'alt6ration pathologique du pou- f 1943 
voir de dilatation des vaisseaux est plus importante dans la maladie f kun: 
de Raynaud que la tendance ä la contraction qu’on avait mis ä Leis: 
l'avant-plan jusqu’ä present. Inc 

3. Le tonus vasculaire nerveux est augmente d’une fagon continue Besc 
dans toutes les angion&vropathies. Cette augmentation du tonus vas schv; 
culaire dans l’organe cutan& est d’origine centrale. 1943 

4. Des influences hormonales jouent ici aussi un röle, a cöte des Lun: 
troubles nerveux. Cela ressort surtout du succes therapeutique d’im 1947 
plantations d’hypophyses de veau. On obtient aussi de bons resultats 5 vers 
par des cures r&petees de courte dur&e ä la phenothiazine. 2 

i 








Anschr. d. Verf.: Darmstadt, Med. Klinik. 
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Forschung und Klinik 


Aus dem Pathologischen Institut des Kreiskrankenhauses Ludwigsburg (Chefarzt: Dr. med. F. Leicher) 


Narbenkrebs der Lunge als Wehrdienstbeschädigung 


von F. Leicher 


Zusimmenfassung: Es wird über ein Narbenkarzinom der Lunge 
mit Pancoast-Syndrom als Folge einer vor. 9,5 Jahren im 
Wehrdienst durchgemachten Pleuropneumonie mit Bildung einer 
Spiizennarbe und Pleuraschwiele sowie nachfolgender Emphy- 
sen.bronchitis berichtet. Infolf@-Fehlens wichtiger Unterlagen 
konnte der ganze vieldeutige Krankheitsprozeß erst durch die 
Ob«uktion erkannt und in seinen Zusammenhängen rekon- 
struiert werden, wodurch ein ursächlicher Zusammenhang der 
To-esursache mit der Wehrdienstbeschädigung wahrscheinlich 
ger,acht werden konnte. Auf den Wert der Obduktion als oft 
uncentbehrliche objektive Grundlage zur Klärung zweifelhafter 
Guischtensfälle wird hingewiesen und ihre Auswertung durch 
be:ufene Fachkräfte im allgemeinen sozialen Interesse als er- 
stre»enswert empfohlen. 


Wei:n man sich einerseits die unendlich große Zahl und Viel- 
fältigkeit wehrdienstbedingter Traumen, Schädigungen und Er- 
krank.ingen vor Augen hält und andererseits sich mit K. H. 
Baucr und Frey vergegenwärtigt, daß in unserem Milieu 
etwa jeder 6. Mensch im Laufe seines Lebens an einer bös- 
artigen Geschwulst erkrankt, wird man von vornherein oft ein 
Zusammentreffen von Schädigungen jeglicher Art und Tumoren 
erwarten können. Daß aber eine solche Vergesellschaftung 
noch lange nichts mit einem ursächlichen Zusammenhang zu 
tun hat, erhellt eindeutig aus den immer noch sehr dünn ge- 
säten Fällen, in denen die traumatische oder sonstwie wehr- 
dienstbedingte Entstehung von Geschwülsten im Sinne der 
Anlage, Auslösung oder auch Verschlimmerung gesichert oder 
wenigstens wahrscheinlich erscheint. Daher ist bei der Beur- 
teilung derartiger Zusammenhänge primär stets größte Skepsis 
am Platze und strenge Kritik geboten. Trotzdem würde man 
sicher zu weit gehen, wollte man prinzipiell und schematisch 
jede Neubildung mit einer angeborenen Anlage erklären oder 
den Verlauf als schicksalsmäßig ansprechen (Dietrich). In 
jedem Einzelfall ist an Hand der genauen Analyse von Vor- 
geschichte, klinischen und pathologisch-anatomischen Erhebun- 
gen unter Berücksichtigung der neuesten Erkenntnisse der 
experimentellen und humanen Geschwulstpathologie eine 
exakte und individuelle Beurteilung erforderlich. 

Wie ausschlaggebend, ja unerläßlich in Zweifelsfällen — vor 
allen: bei lückenhafter Kenntnis der klinischen Krankheits- 
abläufe — eine subtile pathologisch-anatomische Untersuchung 
besonders auch hinsichtlich der Rekonstruktion unklarer Vor- 
krankheiten für die Aufklärung ursächlicher Zusammenhänge 
sein kann, möge folgende Beobachtung von Narbenkrebs der 
Lunge mit Pancoastsyndrom darlegen. 

G. W., geb. 1901, Schuhmacher, war nach Aktenlage und verschie- 
denen Aufzeichnungen bis 1942 nie an Lungenaffektionen erkrankt. 
Er wurde im Februar 1942 kv. zur Wehrmacht eingezogen und als 
Krafiiahrer in der Heimat eingesetzt. Im Herbst 1942 mehrfache Er- 
kältungen, die sich „auf die Bronchien legten“. Im Dezember 1942 
Lazarettaufnahme wegen Bronchitis; dreimonatige- stationäre Laza- 
rettb-handlung wegen „Resterscheinungen nach Bronchopneumonie, 
&hronischer Gastritis und allgemeiner Körperschwäche". Da das Kran- 
kenb:att verlorenging, waren keine genauen Erhebungen über den 
klinischen Befund erhältlich. Anschließend Innendienst als Schuh- 
mach-r in der Einheit. Entlassung aus dem Wehrdienst im August 
1943 als dauernd gvH nach L 47 (chronische, nicht tuberkulöse Erkran- 
kuny der Atmungsorgane ohne wesentliche Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit). WDB war behauptet und angenommen worden. 
In der Folgezeit dauernd Husten und Auswurf, öfters asthmatoide 
Beschwerden und Bronchitis bei Witterungsumschlag, zuweilen Nacht- 
schweiß. Laufende Lungendurchleuchtungskontrollen ergaben von 
1943—1947 keine aktive Lungentuberkulose; ab 1947 beginnendes 
Lungenemphysem mit Herzbeschwerden. Ein Rentenantrag vom Januar 
1947 wegen „Rippenfellentzündung links“ wurde auf Grund eines 
versorgungsärztlichen Gutachtens und ärztlichen Prüfungsvermerks 
vom April und Mai 1948 abgelehnt, da eine Rippenfellentzündung 
nicht nachzuweisen sei und eine Lungen- oder Rippenfellerkrankung 
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nicht vorliege. Die festgestellte Lungenerweiterung mit Vitalkapazität 
von 2100 ccm wurde als anlagebedingt angesehen. Der Lungenspitzen- 
befund war, „da Aufnahme veratmet und unscharf, nicht zu ver- 
werten, anscheinend o.B.“. Schlüsselbeingruben trotz Emphysem ein- 
gezogen. — Ab 1950 zunehmende neuralgiforme Schmerzen in der 
linken Schulter und Körperseite, ausstrahlend in den linken Arm, 
von neurologischer Seite als Neuritis bzw. Polyneuralgie, teilweise 
psychogen, aufgefaßt. Röntgenaufnahmen vom Februar 1952 ergaben 
Osteochondrose und Verdacht auf Obergeschoßtuberkulose mit dif- 
fuser Trübung des linken Spitzenfeldes sowie fleckig-strängigen Herd- 
schatten in beiden Obergeschossen bei verstärkten Hili. Dieser Befund 
blieb bei laufenden Kontrollen bis Mai 1952 unverändert. Im Sputum 
keine Tbk.-Bakterien. Bei Krankenhauseinweisung Ende Mai 1952 
bestand erheblicher paravertebraler Druck- und Klopfschmerz, beson- 
ders im Bereich von C VII, herabgesetzte Oberflächensensibilität am 
linken Arm. Röntgenbefund der Lunge unverändert. Anschließend 
Verdickung des linken Armes. Der Verdacht auf Tumor im Bereich 
des ZNS verdichtete sich durch das Auftreten einer Querschnitts- 
lähmung bis Nabelhöhe mit positiven Beinreflexen, erloschenem 
Bauchdeckenreflex und positivem Hornerschem Symptom. Quecken- 
stedt bei LP positiv; kein krankhafter Liquorbefund. Nach Auftreten 
einer septischen Koli-Zystopyelitis und Druckgeschwüren an Kreuz- 
bein und Fersen erfolgte am 25.6. 1952 plötzlich der Tod. 

Im März 1952 war erneut Rentenantrag wegen „doppelseitiger pro- 
duktiv-zirrhotischer Obergeschoßtuberkulose“ gestellt worden. An 
Hand eines kurzen versorgungsärztlichen Todesgutachtens, dem die 
teilweise Kenntnis der Obduktionsdiagnose zugrunde lag, wurde 
ein ursächlicher Zusammenhang der zum Tode führenden Erkrankung 
mit der vorgebrachten Schädigungsfolge nicht anerkannt. Auf etwaige 
Beziehungen der Todesursache zur Erkrankung 1942/43 wurde nicht 
eingegangen. Der Hinterbliebenen-Rentenantrag wurde mit der Be- 
gründung abgelehnt, daß W. „an doppelseitiger produktiver Ober- 
geschoßtuberkulose“ gestorben sei, die nicht als Schädigungsfolge 
anerkannt war. Die Berufung wurde zunächst abgelehnt und schließ- 
lich 3 Jahre p.m. auf Antrag der Hinterbliebenen ein pathologisch- 
anatomisches Gutachten durch den Obduzenten angefordert. 

Die Obduktion (S. Nr. 675) ergab als Todesursache einen 
walnußgroßen Narbenkrebs der linken Lungenspitze mit kreb- 
siger Infiltration der deckenden derben Pleuraschwarte, der an- 
grenzenden Brustwand und Rückenmuskulatur sowie Einbruch 
in den Wirbelkanal unter Kompression des oberen Brust- 
marks, wodurch die Querschnittsmyelitis und eine aszendie- 
rende Zystopyelitis sowie die Dekubitalgeschwüre hervorge- 
rufen worden waren. Der Primärtumor hatte sich im Bereich 
einer schiefrig indurierten Spitzennarbe mit wabigem Umbau 
des angrenzenden Lungengewebes entwicelt, die durch 
schwielige großflächige Verwachsungen an Wirbelsäule und 
Brustwand fixiert war. Die „Plexusneuritis“ war durch Um- 
mauerung des Plexus brachialis mit apfelgroßen tumorösen 
Drüsenpaketen entstanden, ebenso die Thrombose der linken 
V. subclavia. Insgesamt lag also das klassische Bild des 
sog. Pancoastsyndroms vor. Weiter fanden sich ausgedehnte 
Metastasen in den mediastinalen und zervikalen Lymphknoten 
mit Kompression und drohendem Einbruch in Trachea und 
Osophagus. Als Begleitkrankheit war noch eine chronische 
Emphysembroncitis mit retikulärer Zirrhose und bullöser 
Lungenblähung bei geringen Spitzennarben rechts und strang- 
förmigen Pleuraverwachsungen festzustellen, die neben frischen 
Bronchopneumonien auch eine mäßige Hypertrophie des rechten 
Herzens hervorgerufen hatte. 

Für eine aktive Lungentuberkulose ergab sich kein Anhalt, 
auch ließen sich nirgends Reste einer früheren tuberkulösen 
Infektion nachweisen. Damit entfällt die spezifische Ätiologie 
der Spitzennarben. 


Besprechung 


Rössle und Friedrich, Lüders und Themel u. a. 
haben das Verdienst, den Begriff des sog. Narbenkarzinoms 
der Lunge eindeutig gegenüber der Mehrzahl der Lungen- und 
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Bronchialkrebse herausgearbeitet und überzeugend auf den 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Lungennarbe und Krebs- 
entstehung hingewiesen zu haben. Die Narbenkarzinome der 
Lunge, bei denen es sich nicht so selten um autoptische Zufalls- 
befunde handelt, liegen meist unmittelbar unter einer binde- 
gewebigen Pleuraschwiele, die oft mit der Brustwand ver- 
wachsen ist. Sie sind im allgemeinen ziemlich klein. Ihre 
Häufigkeit wird von Lüders und Themel mit 28,4%, von 
Kahlau mit 5,3% aller primären Lungenkrebse angegeben. 
Nach eigenen Erfahrungen dürften die Angaben von Kahlau 
mehr der Wirklichkeit entsprechen. 

Bisher wurden Narbenkarzinome der Lunge in tuberkulösen, 
syphilitischen und Infarktnarben, auch in Fremdkörpernarben 
nach Granatsplitterverletzung (Kalbfleisch, Dahlmann, 
König u. a.), nach Rippenbrücen (Pilgersdorfer) und 
Thoraxkontusionen (Rospide) beschrieben. In vielen Fällen 
ist die Ätiologie der Narbenbildung nicht mehr sicher zu er- 
weisen. Prinzipiell ist aber daran festzuhalten, daß Narben 
jeglicher Genese die Ursache von Narbenkrebsen der Lunge 
darstellen können, ebenso wie z. B. auch Narbenkrebse in der 
Haut nach Verbrennungen, chronischen tuberkulösen Prozessen, 
chronischen Unterschenkelgeschwüren, Fisteleiterungen, ferner 
nach Röntgenbestrahlung oder anderen chemisch-physikalischen 
Schädigungen auftreten können. 

Jede Narbenbildung setzt eine vorangehende Gewebsschädi- 
gung — meist entzündlicher Art — voraus. Nachdem die Tuber- 
kulose bereits weitgehend ausgeschlossen werden konnte, 
kommen beim Fehlen einer Herzerkrankung und syphilitischen 
Infektion praktisch nur gewöhnliche entzündliche Verände- 
rungen und Erkrankungen der Lunge in Betracht. Erfahrungs- 
gemäß treten umschriebene, meist periphere Narbenbildungen 
neben der Tuberkulose am häufigsten im Gefolge von eitrigen 
Bronchopneumonien auf, vor allem bei chronischer Emphysem- 
bronchitis. Aus der histologischen Struktur der Narben ergibt 
sich mit hoher Wahrscheinlichkeit, daß die Spitzenschwielen 
ursächlich auf früher durchgemachte narbig ausgeheilte peri- 


phere Bronchopneumonien zurückzuführen sind, die mit Kol- 
lapsinduration unter starker Verdichtung des elastischen Ge- 


rüstes narbig schrumpften. Die ausgedehnten schwartigen 
Pleuraverwachsungen über der Spitzenschwiele des linken 
Oberlappens sind sicher durch eine Rippenfellentzündung ent- 
standen, die sich offenbar mit der peripheren Pneumonie gleich- 
zeitig entwickelt hatte. Bei dieser Sachlage kann nach dem 
Obduktionsbefund kaum ein Zweifel bestehen, daß vor vielen 
Jahren eine ernstere, wohl unspezifische Pleuropneumonie vor- 
gelegen hat. 

In der Anamnese sind weder vor noch nach dem Militär- 
dienst ernstere akut-entzündliche Erkrankungen der Atmungs- 
organe und Lungen oder irgendein Trauma zu eruieren. Als 
erste und offenbar einzige Ursache der Narbenbildungen in 
Lungenspitzen und linker Pleura kommt daher nur die Erkran- 
kung an Bronditis und Bronchopneumonie während der Wehr- 
dienstzeit 1942/43 in Betracht, die zu einem dreimonatigen 
Lazarettaufenthalt und zur Entlassung gvH wenige Monate 
später führte. Dabei deckt sich die im ersten Rentenantrag an- 
gegebene Rippenfellentzündung links vollkommen mit dem 
pathologisch-anatomischen Befund. Sie darf somit als gesichert 
angesehen werden. 

Wenn selbst bei mehrfachen Durchleuchtungen 1943/47 kein 
nennenswerter krankhafter Befund an den Lungen erhoben 
werden konnte, so schließt dies erfahrungsgemäß das Vor- 
handensein kleinerer Spitzenschwielen und Pleuraverwachsun- 
gen nicht aus. Denn die tägliche Erfahrung am Obduktionstisch 
lehrt, daß derartige Befunde selbst der besten klinisch-röntgeno- 
logischen Durchleuchtungstechnik entgehen können. Einer ver- 
atmeten Röntgenaufnahme der Lunge kann auch keine höhere 
Beweiskraft zum Ausschluß solcher Veränderungen zuerkannt 
werden. 

Zur Frage der wehrdienstbedingten Verursachung jener Pleuro- 
pneumonie erscheint die Feststellung bedeutsam, daß die Tätig- 
keit des Munitionsfahrens für einen gelernten Schuhmacher 
als völlig ungewohnt anzusehen ist. Die Umstellung von einer 
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ausschließlich häuslichen Tätigkeit in eine Arbeit im Freien 
mit großer Exposition gegen Zugluft und Witterung bedeutet 
sicher eine außergewöhnliche Belastung. 

Im vorliegenden Fall kann kein Zweifel bestehen, daß sid 
der periphere Lungenkrebs im Bereich einer größeren Lungen- 
spitzennarbe entwickelt hat. Weiter ergibt sich, daß die Lungen- 
und Pleuranarbe schon bestanden haben muß, ehe sich der 
Krebs entwickelt hat. Hierfür sprechen die Schichtung und Zell. 
armut und auch die Pigmentablagerungen innerhalb der Narben, 
weiter die deutlich nachzuweisende Kollapsinduration des ver- 
ödeten Lungengewebes mit Sinterung und Verdickung der 
elastischen Fasern. Gegen eine sekundäre Narbenbildung nad 
Beginn der krebsigen Entartung ist vor allem der histologische 
Bau der Krebsgeschwulst heranzuziehen, handelte es sich doc 
um ein ziemlich polymorphzelliges und riesenzellenhaltiges 
indifferentes epitheliales Geschwulstgewebe, das erfahrungs- 
gemäß nie zu einer nennenswerten Bindegewebsneubildung 
des Stromas Veranlassung gibt. Es spricht also alles dafür, daß 
sih der Lungenkrebserstsekundärineinervor- 
gebildeten entzündlichen Narbe der Lungen- 
spitze entwickelt hat. 

Als Brückensymptome zwischen Erkrankung im Wehr- 
dienst und Auftreten der tödlichen Geschwulstbildung finden 
sich dauernde Klagen über Husten und Auswurf, Bronkdhitis 
und asthmatoide Beschwerden, in deren Verlauf sich eine bis 
zum Tod fortschreitende schwere Emphysembronchitis ent- 
wickelte. Diese hatte schon 1948 eine erhebliche Verminderung 
der Vitalkapazität der Lunge herbeigeführt und zeigte bei der 
Obduktion eine bullöse Blähung mit starker retikulärer Zir- 
rhose und Arbeitshypertrophie des rechten Herzens. Bei der 
geschilderten Sachlage ist auch diese Erkrankung als wesentlich 
durch wehrdienstliche Einflüsse bedingt aufzufassen. 


Die Latenzzeit zwischen Entstehung der Lungenspitzen- 
narbe 1942/43 bis zum Tod an Narbenkrebs betrug 9'/s Jahre. 
Da schon 2 Jahre vor dem Tod zunehmende ausstrahlende 
Schmerzen in der linken Schulter und Körperhälfte geklagt 
wurden, dürfte damals schon die Krebsbildung in Gang ge 
kommen sein. Bei Abschätzung ihrer Wachstumsenergie nad 
der histologischen Struktur darf man in Analogie zu anderen 
Lungenkarzinomen mit gleichartigem Gewebsbild eine Ent- 
wicklungsdauer des Narbenkrebses von 2—3 Jahren annehmen. 
Die ersten Anfänge der malignen Entartung sind also wohl ins 
Frühjahr 1950 zu verlegen, was mit dem klinischen Verlau: 
gut übereinstimmt. 

Vergleicht man die gefundene Latenzzeit mit den Angaben 
des Schrifttums, so ergibt sich, daß diese durchaus innerhalb 
der allgemeinen Erfahrung über die Krebsentwicklung in Narben 
gelegen ist. K. H. Bauer gibt in seinem Artikel „Geschwulst 
und Trauma“, im Handbuch der gesamten Unfallheilkunde 1955, 
die durchschnittliche Latenzzeit für traumatisch entstandene 
Krebse mit 10 Jahren an und bringt Beispiele mit wesentlid 
kürzeren Zwischenräumen, die für Lungenkrebse bis zu 2: 
Jahren heruntergehen. Die granatsplitterhaltigen Narbenkarzi- 
nome von Kalbfleisch, Dahlmann, König u.a. wiesen 
allerdings Intervalle von 25—32 Jahren zwischen Schädigung 
und Tod auf. Pilgersdorfer fand in seinem Fall von 
Bronchialkarzinom nach Rippenbruch eine Latenzzeit von 
Jahren, Rospide nahm in seinem allerdings sehr zweifel- 
haften Fall eine solche von nur 7 Monaten an. 

Insgesamt ergibt also die Überprüfung der Latenzzeit in 
unserem Fall eine für die Annahme eines ursächlichen Zu 
sammenhanges zwischen schädigendem Ereignis und Tod a 
Narbenkrebs durchaus ausreichende und annähernd durd- 
schnittliche Zeitspanne. 

Hinsichtlih der Entstehungsbedingungen des Nar 
benkrebses sei auf die Arbeiten von Rössle, Friedrich, 
Lüders und Themel hingewiesen, ferner auf die Ausfüh- 
rungen von Dietrich, K. H. Bauer und Kahlau ı.& 
Danach muß in der vorbestehenden Narbenbildung 
ein wesentlicher lokalisierender Realisations 
faktor erblickt werden, da die Geschwulst im Narbenbereid 
entstand. Weiter haben sich nach dem histologischen Befund 
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in der Lunge und auch im Narbenbereich chronische Entzün- 
dungsprozesse abgespielt, die geeignet waren, durch dauernde 
Umbauvorgänge die normale Regeneration durch neue Ent- 
zündungsschübe immer wieder zu stören und eine chronische 
regenerative Epithelwucherung zu veranlassen. Hierbei ist be- 
sonders die seit 1942 zunehmende chronische Emphy- 
sembronchitis als Determinationsfaktor ursädh- 
lih in.Betracht zu ziehen. Irgendwelche anderen schädlichen 
Einwirkungen beruflicher Art, auch übermäßiger Tabakkonsum 
o. ä., ließen sich nicht ermitteln. Allerdings kam der Patient im 
Laufe der Jahre auc in ein Alter, da Lungenkarzinome er- 
fahrııngsgemäß ihren Kulminationspunkt erreichen. Diese Al- 
tersdisposition kommt aber jedem alternden Menschen 
in g’eichem Maße zu. Sie spielt nicht die ausschlaggebende 
Rolle undkannnuralsmitwirkenderBegleitfaktor 
ohn« entscheidende Bedeutung angesehen werden. 


So ergibt denn die kritische Analyse des gesamten Krank- 
heitsfalles unter Berücksichtigung des Obduktionsergebnisses 
und des Schrifttums, daß der wesentliche Teil der von K. H. 
Bauer und Frey neuerdings aufgestellten Leitsätze für 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen 
Lungenspitzennarbe und Narbenkrebs im vor- 
liegenden Fall gegeben ist: 

1, Das schädigende Ereignis konnte mit hoher Wahrschein- 
lihkeit in die Zeit des Wehrdienstes 1942/43 verlegt werden 
(Restzustand nach Bronchopneumonie, Bronchitis, Rippenfell- 
entzindung links); 

2. der anatomisch sichergestellte Ort der überwiegenden 
Schädigung stimmt mit dem Ort der Krebsentstehung überein; 


3. der histologische Bau der Krebsgeschwulst schließt eine 
sekundäre Narbenbildung innerhalb des Krebses aus; 

4. die Latenzzeit von 9'/z Jahren bis zum Tod läßt sich mit 
den Erfahrungen der Krebspathologie durchaus in Einklang 
bringen; 

5. es finden sich lückenlose Brückensymptome von der Erst- 
erkrankung bis zum Tode in Form einer chronischen Emphysem- 
bror:chitis; 

6. sowohl die Narbe nach Bronchopneumonie wie auch die 
chronische Emphysembroncitis sind geeignet, eingreifende 
Störungen der Gewebsregeneration zu verursachen und wesent- 
lihe Vorbedingungen wie auch den Ort für die krebsige Neu- 
bildung zu schaffen; 

7. die Altersdisposition spielt für die Beurteilung nur eine 
untergeordnete Rolle. Von einem rein schicksalsmäßigen und 
anlagebedingten Leiden kann in vorliegendem Falle nicht ge- 
sprochen werden. 
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Ohne Obduktion wäre in unserer Beobachtung eine Klärung 
der Zusammenhangsfrage unmöglich gewesen, und es wäre 
daher höchstwahrscheinlich aus Mangel an positiven Beweisen 
und infolge Unsicherheit der klinischen Diagnostik eine ab- 
lehnende Haltung eingenommen worden. Daraus erhellt, wie 
wertvoll und oft unentbehrlich die Sektion in gutachtlichen 
Zweifelsfällen als letzte Möglichkeit zur objektiven Wahrheits- 
findung ist. Die Zahl der durch sie ermöglichten positiven wie 
negativen Korrekturen ist nicht unbedeutend. Da aber auch die 
„halbe“ Kenntnis des Obduktionsergebnisses zu Mißdeutungen 
führen kann, sollte seine Auswertung und Einordnung in das 
gesamte Krankheitsbild dem verantwortlichen Pathologen 
überlassen bleiben, evtl. in Form eines Nebengutachtens. Da- 
durch werden vielfach unnötige Arbeit, Zeit und auch Kosten 
erspart und die Aufklärung der wirklichen Zusammenhänge 


oft wesentlich gefördert. DK 616.24 - 006.6 - 02: 616 - 003.92 

Schrifttum: Bauer, K. H.: Das Krebsproblem. Verl. J. Springer, Berlin 
(1949). — Bauer, K. H. u. Frey: Geschwulst und Trauma. In Handbuch der gesamten 
Unfallheilkunde, 2. Aufl., 2. Bd. (1955). — Dahlmann, J.: Fortschr. Röntgenstr., 75 
(1951), S. 628. — Dietrich, A.: Krebs im Gefolge des Krieges. Verl. S. Hirzle, Stgt. 
(1950). — Friedrich, G.: Virchow’s Arch. path. Anat., 304 (1939), S. 230. — Kahlau, 
G.: Der Lungenkrebs. In Erg. allg. Path., 37 (1954), S. 258f. — Kalbfleish, H. H.: 
Frankf. Zschr. Path., 55 (1941), S. 290. — König, J.: Zbl. Path., 88 (1952), S, 271. — 
Lüders, C. J. u. Themmel, K. G.: Virchow’s Arch. path. Anat., 325 (1954), S. 499. — 
Rössle, R.: Schweiz. med. Wschr. (1943), S. 1200. — Pilgersdorfer, N.: Wien. Arc. 
inn. Med., 30 (1937), S. 71. — Rospide, P. C.: Prensa med. Argent., 35 (1948), S. 2508, 
zit. n. Kahlau. 

Summary: The author reports on the occurrence of a cicatricial 
cancer of the lung with Pancoast-syndrome as sequence of a pleuro- 
pneumonia, which the patient developed more than 9 years ago 
while he was serving in the army. The pneumonia formed an apical 
scar and a pleural callosity with subsequent emphysematous bron- 
chitis. As the patient's case history was missing, the whole compli- 
cated process of the disease could be clarified only by autopsy. 
Thereby, a probable connection was established between the cause 
of death and the damage that military service had inflicted on his 
health. The autopsy often forms an indispensable basis for clarifica- 
tion of doubtful cases, particularly when an official judgment has 
to be established. The evaluation is of great importance and should 
only be carried out by experts, as it is of general and social interest. 


Resume: On decrit le cas d’un cancer sur cicatrice pulmonaire 
avec syndrome de Pancoast survenu 9 ans et demi apres une pleur»- 
pneumonie avec cicatrisation au sommet, &paississement de la plevre 
et broncite emphys&mateuse subs&quente, contractee durant le ser- 
vice militaire. Comme un certain nombre de donn&es importantes 
manquaient, on n’a pu poser un diagnostic exacte que lors de l’autop- 
sie et reconnaitre alors le rapport causal entre la cause directe de 
la mort et la maladie survenue durant de service militaire. On attire 
l’attention sur la valeur de l’autopsie comme base objective souvent 
indispensable pour Eclaircir les expertises douteuses et on conseille 
d’avoir recours pour juger des resultats ä des specialistes compe6tents 
dans l'inter&t social general. 

Anschr. d. Verf.: Ludwigsburg, Pathologisches Institut des Kreiskrankenhauses. 


Geschichte der Medizin 


Aus dem Medizingescichtlichen Institut der Universität Freiburg i.Br. (Direktor: Prof. Dr. med. et phil. J. Schumacher) 


Einst und jetzt: 100 Jahre Diabetes mellitus 
von H. und J. Schumacher (Schluß) 


Die Ara des Insulins 


C. v. Noorden hatte 1921 auf der Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für innere Medizin in einem „Referat über den 
jetzigen Stand der Diabetesforschung” die bisherigen Versuche 
einer medikamentösen bzw. organtherapeutischen Behandlung 
der Zuckerkrankheit als gescheitert bezeichnet. 

\Wenig später, anfangs 1922, konnten Banting und Best 
von den ersten .therapeutischen Erfolgen ihres „Insulin“ berich- 
ten (26). Die ersten Resultate betrafen die Feststellung, daß 
nach Darreichen des von ihnen gewonnenen Stoffes beim pan- 
kreaslosen Tier eine von der Höhe der Dosis abhängige Sen- 
kung des Blutzucker-Spiegels erreicht werden konnte, der nach 
einigen Stunden wieder auf den vorherigen Stand zurückkehrte. 
Des weiteren fand man Zunahme des Glykogens in der Leber 
unter gleichzeitigem Rückgang ihres Fettgehaltes, der Lipämie, 
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Verschwinden der Keto-Körper mit erheblicher Besserung des 
Allgemeinbefindens, Hebung des Körpergewichtes und der 
Leistungsfähigkeit. In weiteren Untersuchungen, die außer 
durh Macleod, von Collip und Noble vollzogen 
wurden, lernte man, den Zustand des Koma von der „hypo- 
glykämischen Reaktion“ unterscheiden und letztere durch Dex- 
trose- und Adrenalinzufuhr zu beseitigen. 


Die hypoglykämische Wirkung des Insulins diente dann auch 
zur Festsetzung der „Toronto“-Einheit und in der Praxis zur 
exakten Dosierung. Für die Therapie des D. m. bedeutete die 
Einführung des Insulins zunächst noch durchaus nicht die 
„gewaltige Umwälzung“, als die sie gelegentlich dargestellt 
wird. Am ehesten kann man von einer solchen in Amerika z. Z. 
der sogenannten „wilden Insulin-Ara“ sprechen, in der die 
Behandlung nach dem vereinfachenden Grundsatz erfolgte: „So 
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F. Bertram 


viel Kohlehydrate, daß keine Ketonurie, so viel Insulin, daß 
keine Glykosurie entsteht.“ Einen vorzüglichen Einblick in den 
Stand der Therapie während der von Joslin als „erste Insulin- 
ära“ bezeichneten Periode (1922—1925) gibt eine kleine Bro- 
schüre von C. v. Noorden und S. Isaak (Berlin 1925) mit dem 
bezeichnenden Titel „Hausärztliche und Insulin-Behandlung der 
Zuckerkrankheit“. C. v. Noorden — und mit ihm zahlreiche 
andere Autoren — betonten immer wieder, daß die Therapie 
nunmehr nicht einfacher, sondern sehr viel komplizierter ge- 
worden sei, und daß die Beurteilung und Behandlung eines 
Falles jeweils individuell modifiziert werden müsse. Insulin- 
behandlung der „leichten“ und weitgehend auch der „mittel- 
schweren“ Fälle wurde abgelehnt. Die Ablehnung war be- 
gründet einmal wegen der Gefahr der Komplikationen (infolge 
„Unreinheit“ der zunächst noch meist aus Schwein-Pankreas 
gewonnenen Präparate), dann aus Furcht vor dem hypo- 
glykämischen Schock und der Notwendigkeit, wegen der kurzen 
Wirkungsdauer des damals zur Verfügung stehenden Insulins 
mehrmals täglich zu injizieren. Als notwendige Voraussetzung 
der bestmöglichen Behandlung galt die Feststellung der indi- 
viduellen Kohlehydrattoleranz, d. h. der Menge an KH, bei 
welcher der Harn eben noch zuckerfrei bleibt. Man begann ent- 
weder mit einem Hungertag oder völlig kh-freier Kost, dann 
Wiederaufbau der Ernährung mit einer an allen Grundstoffen 
armen Kost. Zulagen von 2 zu 2 Tagen, Unterbrechung der 
Kur zweimal wöchentlich mit einem kohlehydratfreien oder 
Gemüsetag. Bei Auftreten von Zucker Insulininjektion, begin- 
nend mit Dosen von 5—15 Einheiten. Injiziert wurde wenigstens 
2mal täglich, vor den Hauptmahlzeiten, in insulinrefraktären 
Fällen 6—7mal. Bei Fortbestehen der Azetonurie wurden 1—3 
Hafertage (v. Noorden) oder Faltasche Mehltage ein- 
gelegt. Hypoglykämie wurde mit Dextrose bekämpft. Für die 
„Einstellungszeit“ wurden bis zu 6 Monaten Klinik- 
behandlung gefordert. 

Die Normalkost für Diabetiker sollte möglichst nahe am Nah- 
rungsminimum liegen, gemäß dem immer wieder angeführten 
Grundsatz von Bouchardat „manger le moins possible". 
Dabei traten die meisten Kliniker in den ersten Jahren der 
Insulinära für stärkste Beschränkung der KH-Zufuhr ein. Zum 
Ausgleich der Kalorienbilanz gab man Fett (nach Petren und 
Newburgh-Marsh) in Mengen bis zu 300g oder Eiweiß. Andere 
bevorzugten das „Zweinährstoffsystem“ oder legten in kurzen 
Zwischenräumen Gemüsetage, Hafertage, Mehlfrüchtetage oder 
Obsttage ein mit dem Prinzip der Schonung und Erholung des 
Inselsystems. Andere (z.B. die Kliniker Porges und Adlers- 
burg in Wien, Sansum und Geyelin in Amerika) forder- 
ten umgekehrt eine möglichst kohlehydratreiche Kost mit reich- 
lich Fett- (Adlersburg-Porges) oder Eiweißzusatz. Leitendes 
Prinzip war, durch Peitschenwirkung die Insulineigenproduktion 
zu fördern und zugleich Azidosen zu verhüten. Dabei verlangte 
Sansum weitgehende Abdeckung der Hyperglykämie durch — 
wenn notwendig auch extrem — hohe Insulingaben. 
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E. Grafe 


Bertram, Katsch, Himsworth u. a. gaben eine ff ut 
möglichst kh-reiche Kost — ohne ins Extrem zu fallen — bei Ri 
mittleren Eiweißmengen und starker Fettbeschränkung und 
nahmen dabei, nach Beseitigung etwaiger Ketonurie durch 
Insulin oder Schonkost, Zuckerwerte von 0,16—0,18°%/ und 
Glykosurie von 10—30 g in Kauf, weil dabei die Kranken 
subjektiv Wohlbefinden und objektiv größte Leistungsfähigkeit 
zeigten („Neue Schule“). Damit standen sie in scharfem Gegen- 
satz zur „Alten Schule” — in Deutschland vor allem vertreten 
durch Grafe, in Amerika durch Joslin und seine Schule —, 
die die KH-Werte auf ein Minimum beschränkt wissen wollten. 

Ihre großen Triumphe feierte die Insulinbehandlung bei der 
Überwindung des früher fast immer tödlichen Komas. Außer 
dem auch früher angewandten Alkohol gab man Insulin in 
„sehr großen Gaben“, wie v. Noorden, Brugsch u.a. 
schreiben, nämlich 120—300 Einheiten auf 8—15 Dosen verteilt. 
Gleichzeitig verabreichten die meisten je 10g Lävulose oder 
Oxanthin (eine Triose) und oft auch bis zu 100g Natr. bicarb. 

Eine wesentliche Erleichterung für Arzt und Patient brachte 
die Einführung von Insulinpräparaten mit Depot- 
wirkung, die Hagedorn und Mitarbeiter nach müh- 
seligen Versuchen durch Zusatz von Protamin aus dem Sperma 
des Salmo irideus gelang. Hier ist vor allem auch Bertram 
zu erwähnen, der diesen Versuchen ein Großteil seiner Be- 
mühungen gewidmet hat. 


Die neueren Auffassungen bet 
des D.m. zeigen den großen Wandel, der sich in der Beurtei- fi som 
lung der Zuckerkrankheit in den letzten 30 Jahren vollzogen fi (19: 




























hat. Im Handbuch der Inneren Medizin, Bd. VII, 2, 1954, 99, # 192 
stellt J. Kühnau als gesichertes Resultat der Forschung und | sud 
als Ausgangspunkt aller diagnostisch-therapeutischen UÜber- fi lich 
legungen die Tatsache hin, daß es einen Diabetes mellitus als f lun 
Krankheit sui generis nicht gebe. „Das gleiche, aus langdauern- # nod 
der Hyperglykämie und Glykosurie bestehende, von Störungen ff Huı 
der Fett- und Eiweißsynthese, N-Verlusten und Neigung zu ff wer 
Anhäufung von Ketokörpern begleitete Krankheitsbild kann fi Rat 
sich auf dem Boden ganz verschiedener endokriner, humoraler f und 
und zentralvenöser Kausalmechanismen entwickeln, unter denen # gen 
der Insulinmangel nur ein, wenn auch besonders wichtiger Fak- ff sich 
tor ist.” Auch die Verfechter der Theorie von der unbedingten f bet 
Zentralstellung des Pankreas im intermediären Stoffwechsel | teil: 
wissen um die Tatsache, daß der Diabetes nicht mehr als bloße, E sich 
durch Mangel an Insulin bewirkte Störung des KH-Stoffwed- ff der 
sels angesehen werden kann, sondern als komplexe, durch eine D 
uns noch unübersehbare Anzahl von Effektoren bestimmte, all- f nisc 
gemeine Stoffwechselstörung aufgefaßt werden muß, ver: 
Der Weg zu dieser Auffassung ist vor allem gezeichnet durd # der: 
die Entwicklung der allgemeinen Endokrinologie. bete 
Ein endokrines Organ nach dem andern konnte mit dem fi mer 
intermediären Stoffwechsel und dann auch mit dem D.m. in Ver- $ lich, 
ereı 






bindung gebracht werden. 1930 fanden Bernardo A. Houssey 
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und Alfredo Biasotti das von ihnen so genannte diabetogene 
Prinzip der Hypophyse. Der Diabetes des Minkowski-Hundes 
konnte durch Ausschaltung des Hypohpysenvorderlappens weit- 
gehend gebessert werden; Injektion von HVL-Extrakten be- 
wirkten beim normalen Versuchstier (Houssey—Biasotti— 
Riltei) und beim Menschen (Lassen— Hansen) einen 
temporären Diabetes („idiohypophysical diabetes“ nach F. G. 
Young, Lancet, 1936/II, 297). 1937 gelang es Young zum 
erstenmal nach der Entdeckung des Pankreasexstirpations- 
diabetes durch protrahierte tägliche Injektionen von HVL- 
Extrakien einen permanenten Diabetes („metahypophysical dia- 
betes“, Lancet, 1937, II, 372) zu erzeugen, der sich als auffallend 
insulinmpfindlich erwies, im Gegensatz zum „idiophysical*, 
der fast völlig insulinresistent war. Die Erscheinungen bleiben 
bestehen (Polyurie, Polydipsie, Glykosurie und Hyperglykämie), 
auh wenn kein HVL-Extrakt mehr zugeführt wurde (Young- 
Hund). Damit war eine äußerst interessante Analogie gegeben 
zum klinisch schon bekannten „asthenischen“, insulinempfind- 
lihen Diabetes und zum „stenischen“, relativ insulinunempfind- 
lihen Altersdiabetes. Histologisch fanden H. Ferner Invo- 
lution der a-Zellen und Dohan-Fish-Lukens, Young, 
Richardson eine Degeneration der -Zellen des Pankreas 
unter Vakuolenbildung. 








B. A. Houssay 


Einen wesentlichen Fortschritt für die Untersuchung der dia- 
betogenen Effekte des HVL bedeutete die „Rein“darstellung des 
somatotropen Hormons (STH) durh Li—Evans—Simpson 
(1945). Als Chondotropin oder Wachstumshormon schon seit 
1921 bekannt, hat es zu einer unübersehbaren Anzahl von Ver- 
suchen Anlaß gegeben mit immer wieder sehr widersprüch- 
lihen Ergebnissen. Wahrscheinlich sind auch die „Rein“darstel- 
lungen dieses Proteinkörpers vom Molekulargewicht 45 000 
noch immer recht rohe Substanzen. STH bewirkt bei jungen 
Hunden und. Katzen beschleunigtes Wachstum und erst, 
wenn sie ausgewachsen sind, einen permanenten Diabetes; bei 
Ratten — die in gewissem Sinne immer im Wachstum sind — 
und bei Schwangerschaft und Laktation hat es keine diabeto- 
gene Wirkung. Bei der Entstehung der Akromegalie ist es 
Sicher, wenn auch in einem noch nicht bestimmbaren Maße mit- 
beteiligt. 40% aller Akromegalien sind gepaart mit Glykosurie, 
teils mit, teils ohne sonstige diabetische Symptome. Oft findet 
sih Vergrößerung der Sella turcica, fast immer Überfunktion 
der eosinophilen Zellen des HVL. 

Die experimentellen Ergebnisse am Young-Tier und die kli- 
nische Betrachtung der — wenn auch seltenen — Akromegalie 
veränlaßten die Frage, ob und wie die HVL-Hormone, insbeson- 
dere das STH am Zustandekommen des gewöhnlichen Diabetes 
beteiligt seien. Ausgeschlossen erschien ein ursächlicher Zusam- 
menhang mit der Zuckerkrankheit der Kinder und Jugend- 
lichen, die fast allgemein als echter Pankreasdiabetes auf Grund 
ererbter Minderwertigkeit der Inseln angesprochen wurde. 
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White—Pincus (31) wiesen auf die Tatsache hin, daß der 
Manifestation des Diabetes meist die Symptome einer Über- 
funktion des HVL vorangehen, 86°, der diabetischen Kinder 
seien bei Ausbruch der Krankheit deutlich größer und schwerer 
als ihre stoffwechselgesunden Altersgenossen, eine deutliche 
Analogie zum Young-Diabetes. Im weiteren Verlauf zeigt sich 
dann an Stelle der erwarteten Symptome des hypophysären 
Diabetes das klassische Bild der Insulinmangelkrankheit. 


Eine imponierende Erklärung dieser Tatsache glaubte H. 
Ferner erbracht zu haben (32). Er nahm an, daß der „alpha- 
zytotrope Faktor der Hypophyse“ — der wahrscheinlich mit 
Wachstumshormon identisch sei — eine Vermehrung der 
a-Zellen und sekundär ein Überwiegen des Glucagonsystems 
über das Insulinsystem erzeuge. Gerade bei kindlichen Diabetes- 
fällen — die fast immer die anatomisch-pathologischen Ver- 
änderungen des Pankreas im Sinne der Zellularpathologie 
Weichselbaums (1910) vermissen lassen —- sei die Verschiebung 
der a-f-Relation am stärksten ausgeprägt, da die a-Zellen oft 
750%/o (gegenüber 20% beim Gesunden) aller Inselzellen aus- 
machen. 


H. Ferner stützt seine Überlegungen auf die Tatsache, daß 
Hypophysektomie nach einigen Monaten zur Atrophie und 
numerischen Verminderung der a-Zellen führe, das Wachstum 
durch STH aber schnell wieder stimuliert werde. Kracht u. a. 
konnten dieses Ergebnis bestätigen, sahen jedoch keine stimu- 
lierende Wirkung des STH auf die «-Zellen des Normal- 
tieres (33). Andere Autoren lehnen deswegen einen dia- 
betogenen Einfluß des STH ab oder suchen ihn durch die 
Auswirkungen des Wachstumshormons auf die Peripherie zu 
erklären: STH kompensiere die Wachstumshemmung des Thy- 
mus, wirke „myoglykostatish” (Russel-Wilhelmi), 
muskelglykogenerhaltend, auf das Hungertier und weiter in 
Richtung einer verstärkten Eiweißkörperbildung aus Fett usw. 
Für alle diese Funktionen — wahrscheinlich kann man gewisse 
Auswirkungen auf die verschiedenen Stufen des Abbaus und 
Aufbaus der KH und der Eiweiße, sei es direkt oder indirekt, 
in Betracht ziehen — bedarf es der Gegenwart von Insulin, 
ohne welches es zu Hyperglykämie und Ketonkörperbildung 
kommt (Bennet-Kreis-Li-Evans, Simpson-Bennet- 
Laundrie). Dadurch kommt es — bei angeborener Minder- 
wertigkeit des Inselsystems oder aber durch stete „Peitschen"- 
Wirkung — zu einem Krankheitsbild, das nunmehr als echter 
Pankreasdiabetes imponiert, obwohl er durch „Gegenregulation“ 
entstand (Bertram). 


Mit- und Gegenspieler des STH ist das adrenokortikotrope 
Hormon der Hypophyse, ACTH oder Corticotropin. ACTH 
allein führt kaum zum Diabetes (J. J. Bookman, 1953). 
Reich fand jedoch im Tierexperiment, daß es die diabetogene 
Wirkung von STH erhöht. Es ist Steuerorgan für die Neben- 
nierenrinde, und seine Wirkung geht über diese; beidseitige 
Epinephrektomie führt zur Atrophie der basophilen Zellen des 
HVL, umgekehrt bewirkt das Fehlen des ACTH Atrophie der 
Nebennierenrinde. ACTH steuert vor allem die Synthese und 
Abgabe von Corticosteron (Compound B [Kendall]), 11- 
Desoxycorticosteron (Elektrolytstoffwechselhormon, Verbin- 
dung Q [Reichstein]), 17-Oxycorticosteron (Verbindung S 
[Reichstein]), 11-Dehydrocorticosteron (Compound A 
[Kendall]). Diese Hormone wirken hemmend auf Fett- 
abbau und Glykogenolyse, positiv auf Fettbildung und Glyko- 
neogenie. Ihr Mangel bewirkt überdies Ausfall der Phos- 
phorylierungsvorgänge im Haushalt der Kohlehydrate, der 
Glykogenbestand in der Leber und in den Muskeln geht zurück 
(Adynamie), die Resynthese der Fette ist gestört, ebenso wie 
die Phosphoryllierung des Lactoflavins; dadurch Abnahme an 
gelbem Atmungsferment, Sinken des Grundumsatzes und der 
Körperwärme unter gleichzeitiger Zunahme des Rest-N, des 
Cholesterin und der K- und Mg-Werte. Gaben von Desoxy- 
corticosteron vermögen diese Erscheinungen rückgängig zu 
machen, während die übrigen Hormone der NNR viel weniger 
wirksam sind. 
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Überdies aber wirkt das ACTH über die Nebenrinde noch 
in ganz anderer Weise auf den KH-Haushalt ein und ist wahr- 
scheinliich — durch höchst komplizierte Vorgänge — ver- 
antwortlich für die verschiedenen Formen des D.m. 


Ist die Produktion des ergotropen ACTH über die Norm 
gesteigert, dann sind auch die Glukokortikoide vermehrt. Da 
diese die Gegenspieler des Glucagon sind, werden nicht nur 
auf die oben beschriebene Weise die -Zellen, sondern auch 
die a-Zellen des Inselsystems belastet. Ihre Erschöpfung aber 
bewirkt all die Symptome, die wir beim Altersdiabetes wahr- 
nehmen: Störungen des Lipoidstoffwechsels, Verfettung von 
Leber und Gefäßen, Fettsucht. Dieser Steroiddiabetes ist als 
„Regulationsdiabetes“ gegen Insulin weitgehend resistent, 
spricht jedoch oft prompt an auf Gaben von Testosteron (als 


einem „Hypophysenzügler“), und fast immer auf — oft zu 
ganz andern Zwecken verabreichtes — Desoxycorticosteron- 
azetat. 





M. Bürger 


Von demselben ACTH führten aber auch Wege zur Erklärung 
des in vielen Symptomen ganz anders gearteten insulinempfind- 
lichen, regelmäßig mit Ketokörperbildung einhergehenden juve- 
nilen Diabetes, weiter des Mauriacsyndroms (Diabetes, Hepato- 
megalie, Infantilismus), aber vor allem auch der Störung der 
Phosphatidsynthese in der Leber, des Phosphatidgehaltes in den 
peripheren Nerven bei schwerem Diabetes und der Arterio- 
sklerose und der gefürchteten diabetischen Angiopathien, wie 
sie jetzt Max Bürger als spezifisch beschreibt (Angiopathia 
diabetica, Stuttgart 1954). Doch berühren wir damit schon Teil- 
gebiete der Physiologie und Pathologie (der Resorption der 
Nahrungsstoffe, der Steuerung des Stoffwechsels, der hormo- 
nalen und nervalen Korrelationen, der Bedeutung der Mineralien, 
der Vitamine, der Enzyme usw.), von denen jedes seine eigene 
Geschichte, Arbeitsweise und Problematik hat. Erst die Kennt- 
nis des Standes der Arbeiten auf jedem dieser Teilgebiete 
wird die Kenntnis des „Jetzt der Diabetesforschung“ vermitteln 
können. Wenn Verfasser wenigstens zu einzelnen Kapiteln 
noch Stellung nehmen wollen, dann sind sie sich der Schwierig- 
keiten wohl bewußt. Jeden Tag erscheinen Veröffentlichungen 
neuer Ergebnisse, die antiquieren, was gestern noch als Neue- 
stes galt, die miteinander oftmals in Widerspruch stehen und 
die — was das schlimmste ist — als Teilergebnisse einer Teil- 
disziplin meist weder in direkter Korrelation zur klinischen 
Sicht des Diabetesproblems gesehen werden, noch ohne weiteres 
als „wichtig“ oder „unwichtig“ zu unterscheiden sind. 


Und doch erscheint die Kenntnisnahme des „Jetzt“ des 
Standes der Teildisziplinen notwendig für jeden Arzt, der aus 
eigener physiologischer Sicht zu den akuten Fragen der Dia- 
betestheorie (z.B. Prophylaxe und Therapie der gefürchteten 
Komplikationen des D.m., Diät usw.) im Einzelfall Stellung 
nehmen möchte, der m. a. W. das Schema vermeiden will. Denn 
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noch immer gilt das Wort, das Theodor Brugsch (30) in der Zeit 
des ersten Triumphes der Insulinära ausgesprochen hat: „Der 
Diabetes ist eine personale Erkrankung, und von der richtigen 
Einstellung auf das personale Moment hängt der Erfolg der 
Therapie ab, auch wenn allem Anschein nach organizistisch das 
Pankreas der Sitz der Läsion ist.“ DK 616.379 - 008.64 
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Summary: The author points out that diabetes mellitus is still not dies 
much more than the glittering shell of a notion without precisely e 
established content. As an immense number of works have been 


published concerning this subject, the author attempts to give a 
general extensive survey on the development of the present concep- kra; 








































tion of this disease. Various theories on causal mechanisms based f z. B 
on endocrine humoral and central-nervous processes are discussed, 2 
as they were developed by scientific research during the last century. Fra 
Chapter 1 reports on the four fields which contributed to know- f Eint 
ledge until the discovery of insulin. These fields are: physiological $ Hin 
chemistry, physiological pathology based on experiment, pathologi- # mis 
cal anatomy, and endocrinology. kon 
Chapter 2 describes the era of insulin (including old-insulin, Hage- es 
dorn, and Best). übe 
Chapter 3 reports on the development of newer conceptions. The f inp 
aim of this work is to make it possible for the non specialised $ sche 
doctor to understand the results of modern research, including spe- der 
cial fields such as intermediary metabolism and endocrinology, and kon 
to help him also, to comprehend the latest publications (for instance hän 
discussion of the new remedies based on sulphonamides, patho- De 
genesis, prophylaxis, and therapy of the dreaded diabetic angio- fizie 
pathias etc.). er 
eit 
Resume: A l’'heure actuelle on peut considerer encore le diabete daß 
sucre comme la coque brillante d'un concept sans contenu parfaite f häm 
ment bien definissable. D’autre part la quantite des publications deck 
parues sur le diabete s’est multipliee ä foison. Le present travailaf$ was 
pour but de donner une vue d’ensemble sur l’evolution de l’image $ kanı 
pathologique en se basant sur les differents m&canismes hormonaux, # Her 
humoraux et nerveux centraux. On decrit ainsi les differentes con- # mis: 
ceptions qu'on s’est fait sur cette maladie durant la derniere centaine # yon 
d’annees d’une facon crititique historique et en rapport avec les d.h 
th&ories actuellement en cours. 4 
Dans le premier chapitre on montre les quatre grandes directions N 
qu’ont prises nos connaissances sur le diabete: la voie chimio-physio- i 
logique, la voie physio-pathologique experimentale, la voie anatomo- die 
pathologique et la voie endocrinologique, jusqu’ä la decouverte de braı 
linsuline. Le chapitre suivant donne une description de l’&poque de ff eine 
linsuline (les periodes de l’ancienne insuline, de Hagedorn et de f Rah 
Best). Dans le troisieme chapitre on decrit le developpement des nou- $ voll 
veaux points de vue. Lag: 
En Ecrivant cet article on a eu pour but de permettre &galement Zı 
aux medecins non specialises dans les domaines de plus en plus ges: 
nombreux et touffus du metabolisme intermediaire et de l’endocrino- sind 
logie de se faire une idee synoptique resumee des resultats des zu e 
recherches modernes dans ce domaine et de comprendre plus ou k 
moins les principes exposes dans les publications r&centes (par o. 
exemple la discussion sur le mode d’action et du point d’attaque des Extr 
me&dicaments appartenant au groupe des sulfamides utilises actuelle stof! 
ment ou encore, sur la pathog£enie, la prophylaxie et le traitement karc 
des angiopathies diabetiques tellement redoutees, etc.). und 
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Zur Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz mit Crataegutt und Stenocrat 


von Dr. Artur R. Fischer, Facharzt für Innere Medizin, München 


Zusammenfassung: Die Arbeit ist gegliedert in die Behandlung 
von chronisch-geshädigten, dauernd glykosid- (Digitalis bzw. 
Strophanthus) bedürftigen Herzen, des physiologisch-alternden 
Herzens, der stenokardischen Beschwerden sowie der nicht 
organisch „Herzkranken“. Es wurde versucht, eine rationelle 
Difterentialtherapie zwischen reinen Digitalis- und Strophan- 
thuspräparaten und anderen herzwirksamen Pharmaka (Cratae- 
guti und Stenocrat) herauszuarbeiten. Eine Begründung der 
verschiedenartigen Therapie wurde aus pathophysiologischen 
Betrachtungen und eigenen Praxiserfahrungen gewonnen. 


Die Anregung zur vorliegenden Arbeit gab mir die thera- 
peutische Überlegung, wie man Herzkranke, die akut dekom- 
pensiert waren, weiter behandeln solle. Im engeren Wortsinne 
also ie medikamentöse Behandlung der chronischen Herz- 
insuftizienz. Die Einteilung dieser Fälle aus der Praxis geht 
aus der Tabelle hervor. Unter glykosidbedürftigen Herzen soll 
die klassische Behandlungsbedürftigkeit mit Digitalis oder 
Stropi:anthus verstanden werden. Es schälten sich aber neben 
diesen Fragen auch noch einige weitere heraus: die „Herz- 
kranken“ ohne nachweisbaren organischen Befund, wie wir sie 
im Aiter sehen (Kardiosklerose nach Spang), aber auch „Herz- 
kranke“ aus anderer Ursache (sekundäre. Herzinsuffizienzen, 
z. B. bei endokrinen Störungen). 

Zunächst muß ich aber unbedingt einige klinisch-physiologische 
Fragestellungen besprechen. Die ausgezeichnete diagnostische 
Einteilung der Herzinsuffizienzen von Hegglin muß ich im 
Hinblick auf die Therapie etwas abwandeln. Die hämodyna- 
mische Herzinsuffizienz mit der akuten hydropischen De- 
komjensation soll hier nur so weit Berücksichtigung finden, als 
es der Zusammenhang mit dem Hauptthema erfordert. Die 
übersichtliche diagnostische Trennung von Hegglin läßt sich 
in praxi, wo es auf die Unterscheidung von akuter und chroni- 
scher Herzinsuffizienz ankommt, nur bedingt anwenden. Bei 
der Behandlung der verschiedenen Formen der Herzinsuffizienz 
kommt es zu einer Überschneidung der Formenkreise der 
hämodynamischen und der energetisch-dynamischen Herzinsuf- 
fizienz (die akuten Zustände bleiben außer Betracht). Bei einem 
nichtakuten Zustand von Herzinsuffizienz ist es eine Frage der 
Zeit, wann die Muskelkontraktibilität so weit Einbuße erleidet, 
daß die energetisch-dynamische Herzinsuffizienz hinzutritt. Die 
hämodynamische und energetisch-dynamische Herzinsuffizienz 
decken sich nicht genau mit den klinischen Zustandsbildern, 
was man ja bei jedem Schema beobachtet. Grob gesprochen 
kann man sagen, daß jede länger bestehende hämodynamische 
Herzinsuffizienz deutliche Zeichen auch der energetisch-dyna- 
mischen Herzinsuffizienz aufweist. Diese letzte Frage ist aber 
von großer Wichtigkeit für die therapeutischen Konsequenzen, 
d.h. für die Auswahl des Pharmakons. 

Lassen Sie mich ein paar Worte zur Diagnostik einfügen. Im 
Mittelpunkt steht die eingehende Untersuchung des Patienten, 
die — um ein scherzhaftes Wort von Schittenhelm zu ge- 
brauchen —- an der großen Zehe beginnen muß. Das Ekg. ist 
eine unentbehrliche Untersuchungsmethode, die aber nur im 
Rahmen der Gesamtuntersuchung bewertet werden darf. Wert- 
voll ist immer noch die Herzfunktionsprobe, die wir je nach 
Lage des Falles durch den Decholin-Äthertest ergänzen. 

Zur Erläuterung der nachfolgenden Tabelle sei folgendes 
gesagt: Es werden einmal Fälle beschrieben, die altersbedingt 
sind. Die beim Altern auftretenden Gefäßveränderungen führen 
zu einer Minderung der Herzdurchblutung und einer Einschrän- 
kung der Herzenergetik (Verlängerung der Überleitungszeit, 
Extrasystolie usw.). Beim alternden Herzen besteht ein Sauer- 
stofidefizit, das es auszugleichen gilt. Bei der fortschreitenden 
kardialen Dekompensation spielen komplexe hämodynamische 
und energetisch-dynamische Faktoren eine Rolle (Scharf, 
eigene Beobachtungen). In diesem Zusammenhang möchte ich 





besonders auf die physiologischen und klinischen Untersuchun- 
gen von Wezler, Bürger und Hochrein hinweisen. 
Auch die unter III in der Tabelle genannten „Herzbeschwerden“ 
weisen keine einheitliche Ätiologie auf, woraus sich ergibt, daß 
bei diesen Formen noch andere oder zusätzliche therapeutische 
Maßnahmen in ihr Recht treten. Uns interessieren hier die 
strophanthin- und digitalisfreien Behandlungsmöglichkeiten. 
Die Präparate der Wahl waren ein standardisierter Crataegus- 
extrakt Crataegutt und eine Kombination von Crataegutt, 
Khellin und Cactus grandiflorus, die unter dem Namen Steno- 
crat (Hersteller beider Präparate: Dr. Willmar Schwabe, Karls- 
ruhe) im Handel sind. 





Fallzahl Ekg.-Befunde 





männl. weibl. positiv unsicher-neg. 
I. Organisch geschädigte, zeit- 
weilig glykosidbedürftige 
Herzen: 
Essentielle Hypertonie 14 13 11 16 
Dekompensierte Vitien 8 6 7 7 
Rhythmusstörungen 4 7 11 — 
Zerebral-spast. Insult 1 -- -- 1 
II. Kardiosklerose (Spang) 14 10 12 12 
Koronarinsuffizienz 27 10 21 16 
Myokardinfarkt 1 — _ 1 
Pektanginöse Frühformen 
(Neurozirkulator. Dyst.) 8 9 2 15 
III. „Herzbeschwerden“ bei 
Hyperthyreose 3 6 7 2 
ovarieller Dysfunktion — 10 — 10 
hypotonem Symptomen- 
komplex 2 4 En 6 


Nach dem derzeitigen Stand der klinisch-wissenschaftlichen 
Forschung sind in Crataegus folgende Inhaltsstoffe gesichert 
nachgewiesen: Die Gruppe der Triterpenkarbonsäuren, die 
früher als „Crataeguslakton“ bezeichnet wurden und sich in 
Ursol-, Oleanol- und Crataegolsäure auftrennen lassen. Diesen 
Stoffen wird ein koronarerweiternder Einfluß zugeschrieben. 
An kreislaufwirksamen Stoffen wurden in letzter Zeit Cholin 
und Acetylcolin, Isoamylamin, Isobutylamin, Dimethylamin, 
Athylamin und Aethanolamin sowie Chlorogensäure und Purin- 
körper aufgefunden. Diesen Stoffen kann durchaus die bei 
Crataegus zu beobachtende Kreislaufwirkung zugeschrieben 
werden. Digitalis-glykosidartig wirkende Stoffe wurden nach 
neueren umfangreichen Untersuchungen in Crataegus nicht ge- 
funden. Für die Herzwirksamkeit von Weißdornauszügen dürf- 
ten aber die neuerdings isolierten Flavone von Bedeutung sein, 
die sich vom Quercetin ableiten lassen. 


Bei dem von mir ebenfalls in die Untersuchungen mit einbe- 
zogenen Präparat Stenocrat handelt es sich um eine Kombi- 
nation von Crataegutt, Khellin und Cactus grandiflorus. 


Die herzwirksamen Stoffe von Crataegus sind nach den Er- 
fahrungen der praktischen Herzbehandlung von denen der 
Digitalis deutlich verschieden. Gegenüber Strophanthus ist der 
Unterschied nicht so deutlich. Die Kumulationsneigung ist 
äußerst gering; auch wesentlich geringer als z. B. bei der 
Digitalis lanata oder deren C-Fraktion. Die Wirkung dürfte 
also anders zu erklären sein. Wir nehmen nach eingehender 
Beobachtung an, daß die Besserung über den Eigenstoffwechsel 
des Myokards läuft. Zu den koronarwirksamen Stoffen ist zu 
sagen, daß sie nah Schimerts Untersuchungen einen deut- 
lichen koronarerweiternden Effekt zeigen, für die Behandlung 
akuter Zustände aber nicht reichen (s. u.). Die kreislaufwirk- 
samen Stoffe scheinen eher auf den Gefäßtonus einzuwirken, 
also ein peripheres Kreislaufversagen zu beheben, können aber 
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sekundär herzwirksam sein. Ein Summationseffekt zu den 
digitalisähnlichen Stoffen ist wahrscheinlich. 


Zum Stenocrat ist zu sagen, daß die Verträglichkeit und Wir- . 


kungsdauer besser sind als bei den reinen Khellinpräparaten. 
Khellin und Visnagin werden sehr verzögert ausgeschieden. 
Zur organotropen Wirkung des im Stenocrat noch enthaltenen 
Cactus grandiflorus brauche ich mich wohl nicht zu äußern, da 
seine Wirkung bekannt genug ist. 


Als Grundlage für eine den Patienten allein interessierende, 
rationelle Therapie müssen gelten: die Kenntnis der patho- 
physiologischen Vorgänge einerseits und ein genau standardi- 
siertes Therapeutikum andererseits. 


Zur Therapie möchte ich mich anhand des Schemas folgender- 
maßen äußern: Bei den dauergeschädigten Herzen haben wir 
als Nachbehandlung und im Intervall mit Crataegutt recht 
Gutes gesehen. Die mittlere Dosierung betrug 3mal täglich 
10 Tropfen. Selbstverständlich muß man manchmal nach oben 
und unten variieren. Das Mittel wird nach dem Essen anstands- 
los vertragen. Wir geben das Präparat nicht in Kombination 
mit Strophanthus, sondern setzen Strophanthin dann ein, wenn 
die wirkliche Notwendigkeit dazu besteht, damit der Therapie- 
plan klar bleibt. Ein Wort noch zu den bei diesen Fällen zu 
beobachtenden chronischen Stauungen vor allem der unteren 
Körperpartien. Hier geben wir zusammen mit Strophanthus 
manchmal reichen auch die. oben angegebenen Dosen 
Crataegutt aus —, wenn die Purinkörper nicht ausreichen, die 
neuen Hg-freien oder -haltigen Diuretika. Man erlebt mit der 
Kombinationsbehandlung wirklich gute Erfolge. Es wurde ver- 
schiedentlich behauptet, daß Crataegutt bei Stenokardien aus- 
reichen würde. Diese Meinung kann ich nicht teilen. Schimert 
hat zwar experimentell eine Vermehrung der Koronardurc- 
blutung, die therapeutische Erfahrung spricht aber dagegen, 
daß bei wirklich schwerer und akuter Durchblutungsnot Cratae- 
gutt ausreicht. Ich habe an Stelle der Nitrokörper mit gutem 
Erfolg Stenocrat verwendet. In schweren Fällen greife ich gern 
auf eine Kombination von Khellin-Theophyllin zurück. Reiz- 
leitungsstörungen und absolute Arrhythmie werden durch 
Crataegutt eindeutig gebessert. Die geschilderte, zeitlich dif- 
ferente Kombination von Crataegutt und den genannten eigent- 
lichen Herzglykosiden zeitigt gute Erfolge. Außerdem wirkt 
Crataegutt offenbar sensibilisierend auf eine wieder notwendige 
Glykosidbehandlung. Die bessere Ansprechbarkeit auf Herz- 
glykoside nach Crataegutt kann ich vielfach bestätigen. Darauf 
sollten sich die therapeutischen Negativisten besinnen. Ich 
möchte diese günstige therapeutische Möglichkeit besonders 
betonen. Für die andere große Gruppe der Altersherzen, die 
noch nicht hydropisch dekompensiert waren, aber aus den 
dargelegten Gründen „pflegebedürftig” sind, ist Crataegutt das 
Mittel der Wahl. Wir können auf Grund der durchblutungs- 
fördernden Wirkung des Mittels das physiologische Altern 
hinausschieben, woraus sich schlüssig ergibt, daß auch die 
physiologische Altersinsuffizienz hinausgeschoben werden kann. 


Die zweite Gruppe der nicht primär organisch Herzkranken 
bietet ein besonders dankbares Gebiet für die Behandlung. 
Natürlich steht hier die saubere Diagnose am Anfang, um 
therapeutische Fehler zu vermeiden. Liegt eine endokrin- 
bedingte „Herzinsuffizienz“ vor (häufigste Formen thyreogen 
und klimakterisch), dann hat sich die Behandlung nach dem 
Grad der Störung zu richten. Ist die Störung hochgradig, dann 
wird man eine sedative Therapie als Grundtherapie einleiten. 
Bei der „thyreogenen“ Herzinsuffizienz wird man thyreostatisch 
behandeln. Bezüglich der Substitutionstherapie bei klimakteri- 
schen Frauen besteht bei den Gynäkologen noch keine Einigkeit 
in der Richtung des Vorgehens. Haben jedoch die endokrinen 
Vorgänge zu einer unökonomischen Herztätigkeit geführt, dann 
tritt zusätzlich zur Grundbehandlung Crataegus in sein Recht. 
Eine echte dekompensierte Herzinsuffizienz erfordert natürlich 
eine entsprechende Behandlung. Ich hoffe, diese Unterschiede 
eingehend genug dargetan zu haben. Akut-infektiöse Erkran- 
kungen werden immer noch am sichersten mit peripheren Kreis- 
laufmitteln behandelt, weil das periphere Kreislaufversagen 
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im Vordergrund steht. Tritt zum peripheren Kreislaufversagen 
eine sekundäre Herzinsuffizienz, dann kommen die Herr. 
glykoside in Betracht. 


Besonders aufmerksam verfolgt wurden auch die Fälle chro- 
nischer Herzinsuffizienz, bei denen die Patienten als subjektives 
Hauptsymptom pektanginöse Beschwerden äußern, also die 
Durchblutungsnot des Herzmuskels, die allerdings nicht in 
jedem Fall elektrokardiographisch verifiziert werden kann 
(s. 0.). Diese Fälle wurden mit Crataegutt und Stenocrat 
abwechselnd bzw. vergleichend behandelt, um die Differential- 
indikationen beider Präparate herauszuarbeiten. Die therapeu- 
tischen Ergebnisse beider Präparate werden in der Zusammen- 
fassung erläutert; bei dieser Gelegenheit wird auch die 
erfolgreichste Behandlungsmethode bei akutbedrohlichen Zu- 
ständen erwähnt. 


Ich fasse bezüglich der Indikationen zusammen: 


1. Crataegutt hat sich gut bewährt bei der Nachbehandlung 
glykosidbedürftiger Herzen (Intervall). Die Ansprechbarkeit 
auf eine neuerliche Glykosidtherapie wird nach Crataegutt 
besser. Von einer Kombination von Crataegutt mit Strophanthus 
wird wegen der Konsequenz der Therapie abgeraten. Dagegen 
kann man bei leichteren Fällen von Dekompensation und 
chronischer Stauung der abhängigen Körperpartien Kationen- 
austauscher oder Hg.-freie oder -haltige Diuretika dazugeben, 
während man diese Diuretika bei schwereren Formen von 
Dekompensation am sichersten mit den üblichen Herzglykosiden 
kombiniert. 


2. Beim physiologisch alternden Herzen geben wir sehr gern 
über Wochen Crataegutt (s. o.). 


3. Bei akuter Stenokardie reicht meiner Erfahrung nad 
Crataegutt nicht aus. Bei leichteren Formen und zur Intervall- 
behandlung — um die Anfallsbereitschaft zu vermindern —, 
gebe ich lieber Stenocrat, das eine günstige Wirkung zeigt. Bei 
schwereren bedrohlichen Formen gebe ich eine Kombination 
von Khella und Theophyllin als Injektion, um die Dauer des 
Wirkungseintritts nach Möglichkeit zu beschleunigen. 


4. Bei der Gruppe der nicht organisch Herzkranken muß die 
Therapie — wie angedeutet — streng individuell erfolgen. Bei 
beginnender echter Herzinsuffizienz auf der Basis dieser Stö- 
rungen tritt natürlich die koronardurchblutungsfördernde Be- 
handlung mit Crataegutt (was ja den Hauptteil der subjektiven 
Beschwerden dieser Patientengruppe ausmacht) in ihr Recht. 
In schwereren Fällen zögere man nicht mit den Herzglykosiden 
(Digitalis und Strophanthin). Bei den infektiös-toxischen Er- 
krankungen stehen immer noch am Anfang die peripheren 
Analeptika, die im Bedarfsfall durch die herzwirksamen Mittel 
ergänzt werden müssen. DK 616.12 - 008.46 - 085 


Schrifttum kann vom Verf. angefordert werden. 


Summary: The article is divided up into the treatment of various 
heart ailments, such as chronically damaged hearts, hearts which need 
permanent administration of glycosides (digitalis, respectively stro- 
phanthus), the normally ageing heart, stenocardias, and non-organic 
heart complaints. Attempt was made to establish a rational diffe- 
rential therapy between pure digitalis and strophanthus preparations 
and other heart effecting pharmaca (Crataegutt and Stenocrat). A 
basis for the various therapies was obtained from patho-physiological 
considerations and own experiences in practice. 


Resume: On a subdivise le present travail sur le traitement des 
insuffisances cardiaques chroniques en traitement du coeur presen- 
tant des lesions chroniques ne&cessitant une administration continuelle 
de glycosides cardiaques (digitale, strophantine), du coeur vieillissant 
physiologiquement, des plaintes angineuses ainsi que du cardiaque 
sans l&sions organiques. On a essaye& de definir et de delimiter une 
therapeutique differentielle rationnelle entre les pr&parations digi- 
taliques et ä la strophantine et d’autres m&dicaments agissant sur le 
coeur (fleur d’aubepine [crataegus] et stenocrat [combinaison de cra 
taegus, khelline et cactus grandiflorus]). On fonde les differences de 
traitement sur des considerations pathophysiologiques et sur l’exp& 
rience pratique personnelle. 


Anschr. d. Verf.: München 25, Plinganserstr. 26. 
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Zur Behandlung der Fettsucht mit Methyldibromstyrylhydantoin (Pesomin) 
von Dozent Dr. med. habil. R. Köhler und Dr. med. H. Leupold 


Zusammenfassung: Mit dem Methyldibromstyrylhydantoin 
„Pesomin“ gelang bei Fettsüchtigen verschiedener Genese eine 
z.T. erhebliche Gewichtsreduktion. Geringe Nebenwirkungen, 
die zu Beginn der Medikation auftraten, verloren sich im 
weiteren Behandlungsverlauf. In zwei Fällen jedoch zwang ein 
rezidivierendes Exanthem zum Abbruc der Therapie. Die Pe- 
sominwirkung erfolgt über den Hypothalamus. 


Schon immer war die Therapie der Adipositas eine undank- 
bare Aufgabe für den Arzt. Die je nach der unterschiedlichen 
pathcgenetischen Deutung verordneten Vitamine, Hormone, 
Kurz: ellenbestrahlung der Hypophyse u.a. haben enttäuscht. 
Selbst eine strenge Diät mit Reduktion der Kalorienzufuhr 
unter den errechneten Bedarf versagt allzu oft. Seit einigen 
Jahren ist aber die Behandlung Fettsüchtiger wieder ein 
häufiges und ernstes Problem geworden. Deshalb veranlaßte 
uns der Beriht von Janz und Bahner über ihre Erfolge mit 
dem Methyldibromstyrylhydantoin „Pesomin“ zum Erproben 
des Mittels!). Das günstige Ergebnis der ersten 20 Behand- 
lungen, die wir auf Grund ihrer Dauer endgültig beurteilen 
können, erlaubt eine allgemeinere Verwendung des Pesomins 
anzuraten, zumal unsere weiteren Fälle den bisherigen Befund 
voll und ganz bestätigen. 


Unsere Patienten, 18 Frauen und 2 Männer, im Alter von 
15—57 Jahren, standen überwiegend im 4. Lebensjahrzehnt. 
16 wogen über 100,0 bis maximal 141,5kg. Das niedrigste Ge- 
wicht betrug 81,4kg. Nur eine der Frauen gab an, seit jeher 
dick gewesen zu sein. Bei 8 Patienten war die Fettsucht ohne 
erkennbare Ursache aufgetreten, fünfmal postpartal und drei- 
mal im Klimakterium, wobei eine Patientin gleichzeitig akro- 
megale Veränderungen zeigte. In einem Fall lagen wieder- 
holte schwere Schädeltraumen vor, die zusätzlich von einer 
Hypertonie ohne Nierenschaden gefolgt waren. Bei einer Frau 
trat die Adipositas nach Nephrektomie wegen Hypernephroms 
auf. Sie hatte bereits früher nach Geburten erhebliche Gewichts- 
zunahmen beobachtet, die aber in den Mangeljahren zurück- 
gingen. Die letzte Adipositas gehörte zum Symptomenkomplex 
einer pluriglandulären Störung mit Ovarialinsuffizienz. 


Die beigefügte Tabelle enthält eine Übersicht der Patienten mit 
der Artdiagnose ihrer Fettsucht, des Behandlungserfolgs und einiger 
vorgenommener Untersuchungen. Die Zahlen 1, 2 und 3 bezeichnen 
den Zeitpunkt jeweils unmittelbar vor Behandlungsbeginn, nach 
6 Wochen und am Ende der medikamentösen Therapie. Die Angaben 
beim Volhardschen und Hypophysin-Wasserversuch bedeuten die 
innerhalb 4 Stunden nach Zufuhr von 11 Tee ausgeschiedene Urin- 
menge in ml. Vom Staub-Traugott-Versuch sind der Übersichtlichkeit 
wegen nur 5 Blutzuckerbestimmungen (in mgP/o) aufgeführt: Der Nüch- 
ternwert, der höchste Anstieg und tiefste Abfall nach der ersten 
sowie der zweiten Belastung mit je 30 g Dextrose. Zeitlich stimmen 
sie daher nicht immer überein. 


Wir behandelten sämtliche Patienten zunächst 6 Wochen 
stationär, anschließend bis zu '!/s Jahr ambulant, wonach 
das Pesomin abgesetzt wurde. Nur eine Patientin erhält es 
bereits 1 Jahr lang, vier andere erst 3 Monate. In der Dosierung 
richteten wir uns strikt nach dem Schema von Janz und Bahner, 
so daß die tägliche Höchstmenge von 7 Dragees ä 0,27g am 
34. Tage erreicht wurde. Bei einer Patientin begann die Ge- 
wichtsabnahme bereits nach 3 Dragees tgl., während in den 
übrigen Fällen mindestens 4—5 benötigt wurden. 


Um die Wirkung des Pesomins nicht zu verwischen, erhielten 
die Patienten keinerlei Diätvorschriften. Sie konnten ihre Kost 
frei wählen und sich neben der Klinikverpflegung nach Be- 
lieben mit Lebensmitteln aller Art versorgen. 


Die ambulante Dauertherapie richtete sich nach der 
Gewichtskurve, wobei wir bemüht waren, mit einer möglichst 





') Der Firma Gebr. Giulini, Ludwigshafen a. Rh., sind wir für die großzügige 
Überlassung des Medikaments zu Dank verpflichtet. 


niedrigen Dosis auszukommen. Im allgemeinen genügten 4 bis 
5 Dragees. Nach Absetzen des Medikaments nahmen zwei Pa- 
tienten wieder zu, obwohl wir jetzt jedem eine individuelle 
Diätvorschrift auferlegten. Unter der Behandlung betrug der 
Gewichtsverlust bei 12 Patienten über 10,0 bis maximal 21,5 kg. 
Nur die nephrektomierte Patientin zeigte praktisch keinen 
Erfolg. 


Aus diagnostischen Gründen und zur Kontrolle etwaiger Stoff- 
wechselveränderungen nahmen wir folgende Untersuchungen vor: 
Wasserversuch nach Volhard und auf 3 V.E. Hypophysin bei Zufuhr 
von jeweils 11 Tee, Traubenzuckerdoppelbelastung (Staub-Traugott) 
mit zweimal 30g Dextrose sowie Blutzuckerkurve unter Img Adre- 
nalin. Außerdem wurde während der klinischen Beobachtung die täg- 
liche Wasserein- und -ausfuhr gemessen. Auf die laufende Bestim- 
mung des Grundumsatzes und der Ketosteroidausscheidung verzich- 
teten wir, da ihr Resultat bei Fettsüchtigen uncharakteristisch ist 
(Boenheim, Bernhardt, Bahner; Lohmeyer u. Ahl- 


"heim). Regelmäßige Blutbildkontrollen ergaben keine Abweichung 


von der Norm. Auch die Röntgenaufnahmen des Schädels, insbeson- 
dere der Sella turcica, wiesen einen regelrechten Befund auf. 


Wie aus der Tabelle ersichtlich, fanden wir Störungen des Wasser- 
und Kohlehydratstoffwechsels, die von Fettsüchtigen bekannt 
(Feuchtinger, Kossmann u. Pirrung, Fink, Damm), 
aber keineswegs regelmäßig sind. Sie wurden durch Pesomin nicht 
eindeutig beeinflußt. Die typische Neigung zur H,O-Retention zeigte 
sich je viermal gebessert bzw. verstärkt und blieb sonst unverändert. 
Eine erniedrigte Glukosetoleranz in 6 Fällen wurde bei 2 Pat. normal, 
entstand bei 3 weiteren aber erst unter der Behandlung. Pathologische 
Blutzuckerkurven nach Adrenalin blieben bestehen, in ebenfalls 
3 Fällen bildeten sie sich während der Kur erst aus. 


An unerwünschten Nebenerscheinungen sahen wir fünfmal 
ein generalisierttes Exanthem. Zwei Patientinnen bekamen 
es während der ersten Regel nach Behandlungsbeginn. Hier 
brauchte die Medikation nur wenige Tage unterbrochen zu 
werden. Während der weiteren Menses traten keine Beschwer- 
den auf. Allerdings zeigte eine dieser Patientinnen später eine 
schmerzhafte Anschwellung der Drüsen an Nacken und Hinter- 
kopf mit leichtem Fieber. Diese Reaktion verschwand nach 
einer Woche spontan trotz unveränderter Pesomingabe. Bei 
einer dritten Patientin traten wiederholt flüchtige Exantheme 
auf, zunächst am Anfang der Therapie, die unter Thiantan rasch 
abklangen. Bei einem Rezidiv nach 6 Dragees wurde die Dosis 
auf die Hälfte reduziert, Thiantan und Ichthyolpinselungen ver- 
abfolgt. Daraufhin blaßte das Exanthem nach 4 Tagen ab und 
kehrte auch im weiteren Kurverlauf nicht wieder. Zwei Pa- 
tientinnen mußten die Behandlung endgültig beenden. Eine 
Jugendliche reagierte stets schon auf die kleinste Menge 
Pesomin. Bei der anderen Patientin erschien das Exanthem am 
27. Behandlungstag. Ihre Krankengeschichte sei kurz dargestellt: 


K. P., 57 Jahre. In den letzten 7 Jahren seit Menopause ca. 50 kg 
Gewichtszunahme. Hypertension von 220/140 mm. Im Volhardschen 
Wasserversuch erhebliche Retentionsneigung mit Einschränkung der 
Konzentrationsfähigkeit auf 1019 (Verdünnung bis 1000). Rest-N 
normal. Pesominbehandlung in der üblichen Weise. Am 13. Behand- 
lungstag bei einer Dosierung von 2 Tabletten Temperatursteigerungen 
bis 38,3%, die nach 3 Tagen abklangen. Am 27. Behandlungstag unter 
4 Tabletten Exanthem im Gesicht und längs der Arme, verbunden 
mit leichtem Temperaturanstieg. Mit Einverständnis der Pat. zunächst 
unveränderte Medikation, gleichzeitig Thiantan und lokale Ichthyol- 
Trockenpinselung. Jedoch entwickelte sich eine universelle Erythro- 
dermie, so daß am 36. Tage das Pesomin abgesetzt werden mußte. 
Jetzt Fieber bis 39,7 Grad. Supronalstoß, Tecesal i.v., Ichthyol-Trok- 
kenpinselung und KMnO,-Bäder ohne Erfolg. Schließlich ACTH täg- 
lich 2mal 50 mg. Nunmehr klangen die Hauterscheinungen ab, das 
Fieber ging zurück. Als nach 8 Tagen das ACTH abgesetzt wurde, 
erneute Verschlechterung des Zustandes. Daraufhin weitere 11 Tage 
ACTH (insgesamt 1275 mg) und zusätzlich 2mal wöchentlich Triadenyl. 
Danach verschwanden die Erscheinungen endgültig bis auf eine 
bräunliche Pigmentierung der Haut. 
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| | Get 
: | Hypo- ce | Adre- Gewicht h 
Diagnose Volhard physin Staub — Traugott | nalin | kg Bemerkungen übe 
i 1 ’ v — si 
J.U,9,35J. 1 750 130 104, 145, 124, 154, 61 | pathol. | 95,7 | Appetit gering herabgesetzt, Ekel vor Süßigkeiten, Mi- | sc 
Ad. postpartum 2 960 375 90, 164, 134, 150, 82 pathol. | 92,7 | digkeit, Schwindel, zeitweise sehr fahrig, vorübergehend 
3 490 70 182, 234, 189, 202, 98 | pathol. | 89,0 , arbeitsunfähig. Unregelmäßige Menses wurden normal. Ba 
| | Erhebliche Obstipation. Nach Kurabschluß in 4 Monaten Sel 
| | 4kg zugenommen. Ambulant unzuverlässig. Mi 
| ! net 
A.H., 9, 34). 1 900 | 820 | 130, 282, 227, 270, 146| pathol. | 106,4 Appetit stark herabgesetzt, Müdigkeit, Kopfschmerzen, sta: 
Ad. postpartum 2 580 640 | 110, 200, 165, 169, 83 | pathol. 99,3 | zeitweise Odeme + Albuminurie u. arbeitsunfähig. Dys- L 
3 1350 800 165, 225, 183, 215, 103 072o— ' 90,5 menorrhöe beseitigt. Nach Kurabschluß in 4 Monaten his 
| | 5,9kg zugenommen. affe 
r " | we 
M.R., 9, 32). 1 | 95 86, 199, 97, 157, 100 | normal 110,6 | Während 1. Menstruation Exanthem. Zeitweise Müdig- Pat 
Konstitut. Ad. 2 1000 810 84, 120, 95, 111, 84 | pathol. 103,9 | keit. Gewicht nach Kurabschluß unverändert. unt 
3 = = ii 914 | gla 
H.N., 9, 32). 1 745 | 685 |114, 154, 112, 152, 98 | normal 106,3 | Anfangs psychisch unausgeglichen. Gewicht unter The- Ein 
Ad. postpartum 2 705 650 160, 164, 119, 171, 112) normal 100,7 rapie sehr schwankend (unzuverlässig), seit Kurabschluß the 
3 1070 390 148, 222, 201, 239, 101) pathol. 95,5 | unverändert. Uber 1 Jahr bestehende Amenorrhöe be- Hu 
| hoben, normale Periode. hei 
| 
G.B, 9,52). 1/ 280 110 | 106, 164, 130, 159,0, — | 1251 | Wirkung setzte spät ein. Gewicht nach Kurabscluß | °° 
Ad. nach 2 380 150 136, 181, 145, 190, 122 pathol. | 119,1 | unverändert, obwohl Köchin. m 
Schädeltrauma 3| — = _ | 1070 | J 
2 5 A 
RG. 9, 363. 1 1000 150 121, 224, 177, 119 pathol. 104,8 | Appetit herabgesetzt. Erhält noch Pesomin. = 
Ad.postpartum 2 1165 140 101, 150, 130, 57 ' pathol. 95,0 er 
3 — -- _ | pathol. | 86,0 | = 
| ode 
D. S., 9, 33). 1 550 90 2 a | 94,3 Abneigung gegen Süßigkeiten, rasche Sättigung, ver- Süf 
Endogene Ad. 2 725 80 ;90, 112, 97, 150, 86 pathol. 844 | mehrtes Durstgefühl, leicht ermüdbar. Fäl 
3 — — — | _— 74,6 
? pur 
IE. 92.03 1 950 215 138, 184, 132, 204, 142| normal | 141,5 | Anfangs Brechreiz. Frühere klinische Behandlung mit des 
Klimakt. Ad. 2 770 145 100, 125, 107, 116, 92 | pathol. | 125,0 | Saftfasten, Thyreoidin, FH ohne Erfolg. kar 
Akromeg. Typ 3 — — — ıı ' 120,0 ode 
A.M., 9, 52J. 1 300 130 105, 205, 133, 169, 97 | pathol. 120,0 ' Anfangs Kopfschmerzen und Parästhesien. Gewicht nad eril 
Endogene Ad. 2 85 — | 131, 220, 172, 187, 97 | pathol. | 108,0 _Kurende unverändert. Apı 
3 510 170 |95, 215, 180, 209, 96 pathol. 104,7 fası 
R.H. d, 33J. 1 750 180 |119, 159, 125, 141, 81 | normal | 100,9 | Appetit deutlich herabgesetzt. Anfangs Müdigkeit. tel 
Endogene Ad. 2 160(!) 380() | 198, 207, 125, 231, 93 | pathol. 92,3 bes 
3 — — f e= I 1.880 run 
G.M., d, 24). 1 610 120 | 139, 177, 145, 163, 118| normal | 104,9 Appetit stark herabgesetzt. Bei mehr als 5 Dragees tgl. F 
Endogene Ad. 2 295 480 154, 186, 134, 165, 122) pathol. 95,5 „Schleier vor den Augen“. spr 
(Cushing-Typ) 3 E= —_ | _ Io 1.85 lan 
G.H., 9, 15J. a Sl a ae a in . dur 
Endogene Ad. erapie mußte wegen rezidivierenden Exanthems gleich zu Beginn abgebrochen werden Der 
auc 
M.H.,.9,39J. 1 940 140 121, 184, 128, 169, 82 | pathol. 109,0 | Gut vertragen. Gewichtsabnahme innerhalb 30 Tagen. 
Klimakt. Ad. 2 — 200 ;118, 145, 129, 138, 82 | 106,0 | Zur Nachuntersuchung nicht erschienen. 
M.K., 9, 33 J. 1 1350 675 | 88, 143, 111, 129, 70 pathol. | 101,9 | Zur 1. Menses Exanthem, später nicht wiederholt. Im 
Dienzephale Ad. 2 1307 542 133, 141, 133, 124, 1011| 0 — ' 98,0 | 2. Monat der Behandlung vorübergehende Drüsenschwel- 
mit Regelstörung 3 —_ —_ _ — 93,7 | lung am Hals. Sonst Wohlbefinden. 
| 3 | 
} T 
RE, 9, 45 1 515 128 95, 146, 130, 153, 96 pathol. ' 116,0 | Frühere Diätkur u. Hypophysenimplant. erfolglos. Ge- 
Dienzephale Ad. 2 — -— _ —_ 104,0 | wichtsabnahme bei maximal 3 Dragees. Deutliche Appe- 
titverminderung. Nach Absetzen d. Pesomins allmählich Ic 
Wiederanstieg zu Ausgangsgewicht. aan 
2 
T T | 
E.E., 9, 34). 1 | 1180 890 100, 142, 97, 124, 104 | pathol. 101,1 | Wiederholt spontan abklingende leichte Exantheme. Hat eg 
Endogene Ad. 2 361 _ 78, 134, 100, 127, 66 — 95,1 bis 6 Drag&es genommen. Dann Depression mit Furcht 
vor Geisteskrankheit. Mußte wegen familiärer Gründe D 
entlassen werden. zufi 
T h al 
E.K., 9, 27J. 1 1241 922 88, 151, 124, 147, 82 | pathol. | 81,4 | Gut vertragen, Appetit unverändert, Gewichtsabnahme mun 
Ad. postpartum 2 914 1159 96, 132, 125, 134, 80 E 76,4 | ‘binnen 8 Wochen. Ery! 
| 4 ! und 
EP. 9,93. 1 250(!) 205 | 122, 186, 140, 174, 106| pathol. | 121,0 | Hat maximal 4 Dragees erhalten. Anfangs schlaflos und meiı 
Klimakt. Ad. 2 _ _ _ 0 — 1128 | unruhig. Ab 27. Tag Entwicklung einer Erythrodermie  ,;, 
3 _ = _ — 1040 | (vgl. Text). Dabei weitere Gewichtsabnahme. Spät 
Zeit 
M.S., 9, 50J. ' Gute Verträglichkeit, aber trotz 7 Dragees tgl. Gewiht Fox. 
Endogene Ad. — — — — 112,0 | bis jetzt stationär. uw 
(Nephrektomie) zu 
A | a 
Ch. S., 9, 17J. 1 621 100 |97, 152, 127, 142,95 pathol. 100,3 | Keine Nebenwirkungen. Bis jetzt 4 Tbl. tgl., Behandlung mäh 
Endogene Ad. 2 _- — | —_ — 98,1 wird fortgesetzt. sunc 
Pluriglandul. | E 









7/1956 


n, Mü- 
jehend 
‚ormal. 
onaten 


— 
1erzen, 
j. Dys- 
onaten 


—— 


Müdig- 


r The- 
schluß 
öe be- 





;schluß 





ı verI- 


ıg mit 





t nacı 





es tgl. 





Tagen. 





lt. Im 
chwel- 


s. Ge- 
Appe- 
rählich 





e. Hat 
Furdt 
sründe 


— 


nahme 


)s und 
lermie 


— 


ewicht 


—— 


ıdlung 








MMW. Nr. 17/1956 


Nicht selten äußerten die Patienten im Kurbeginn Klagen 
über Brechreiz, Kopfschmerzen oder Parästhe- 
sien, die aber meist nur kurze Zeit anhielten. Fieber und 
Schwellungen der Halslymphdrüsen (Janz und 
Bahner) beobachteten wir nur in dem oben erwähnten Falle, 
Sehr auffallend war eine über Monate anhaltende erhebliche 
Müdigkeit bei zwei Patientinnen, von denen eine Pervitin 
nehmen mußte, um wach zu bleiben, Odeme bekam und an 
starker Vergeßlichkeit litt. Die andere war in dieser Zeit psy- 
disc unausgeglichen und obstipiert. Eine dritte Patientin wurde 
affekilabil mit depressiven Zuständen, was sich im 
weite ren Verlauf der Therapie verlor. Auch bei einer anderen 
Patientin stellte sich gegen Ende der ambulanten Behandlung 
unter einer Dosis von nur 1 Drag&e eine Depression ein. Sie 
glaubte wahnsinnig zu werden und verweigerte die fernere 
Einnahme des Mittels. Anfangs waren bei ihr flüchtige Exan- 
them- aufgetreten (s. o.). Da derartige Erscheinungen auch bei 
Hungerkuren vorkommen (Heni), können sie nicht mit Sicher- 
heit auf das Pesomin zurückgeführt werden. Allerdings traten 
sie, abgesehen vom letzten Fall, bereits zu Behandlungsbeginn 
vor der Gewichtsreduktion auf. 

Janz und Bahner erblicken in einer Verminderung des 
Appetits und Steigerung des „Bewegungsdranges“ die beiden 
Wirkungsfaktoren des Pesomins. Aber eine vermehrte Aktivi- 
tät sahen wir überhaupt nicht und die Abnahme des Appetits 
oder eine Vorliebe für saure Speisen und Obst gegenüber 
Süßigkeiten und Backwaren nur in etwa der Hälfte unserer 
Fälle. Dennoch liegt auch unserer Meinung nach der Angriffs- 
punkt des Medikaments im Hypothalamus. Eine Veränderung 
des Appetits — so wesentlich das Symptom uns erscheint —, 
kann dafür nicht als allein entscheidender Beweis betrachtet 
oder als zwangsläufige Folge gefordert werden. Es sei daran 
erinnert, daß z.B. Rostosky nach zerebralen Traumen den 
Appetit trotz entstehender Fettsucht herabgesetzt fand. Wir 
fassen die Adipositas als eine Regulationsstörung auf (Bar- 
telheimer), die wesentlich von hypothalamischen Zentren 
bestimmt wird. Wie Schüpbach erkennen wir in der Nah- 
rung nicht die Ursache, sondern nur das Material der Fettsucht. 

Für die zentralnervöse Wirkung des Pesomins 
spricht ferner der Erfolg bei einem unserer Fälle, der vorher in 
langdauernder Behandlung einer Universitätsklinik weder 
durch Saftfasten noch mit Hormonen gebessert worden war. 
Der Einfluß des Medikaments auf den Hypothalamus zeigte sich 
auch an drei Frauen mit Regelanomalien, die durch die The- 
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rapie bereits behoben wurden, ehe eine Gewichtsabnahme zu 
verzeichnen war. Denn die Störung der Periode entsteht nicht 
durch die Adipositas, sondern wird von der primären hypo- 
thalamischen Schädigung ausgelöst (Fink). Diese kann beide 
Erscheinungen zusammen, aber auch jede für sich allein hervor- 
rufen (Brooks, Lambert u. Bard, Hetheringtonu. 
Ranson). Dem widerspricht nicht, daß chronische Überernäh- 
rung die Ovarialfunktion schädigen und eine Gewichtsreduk- 
tion die Zyklusstörung in manchen Fällen beseitigen kann 
(Rogersu.Mitchell). 


Nicht zu übersehen ist der Wiederanstieg des Gewichts in 
zweien unserer Fälle, deren Behandlung bereits einige Monate 
abgeschlossen ist. Wir setzen ihn gleichermaßen auf Rechnung 
des peripheren wie des zentralen Anteils der Regulation. 
Sicherlich spielt die Avidität des Fettgewebes in der Genese 
der Adipositas eine wichtige Rolle, insbesondere bei der 
konstitutionellen Form (v. Bergmann, J. Bauer). Dem ent- 
sprechen auch die wechselnden Resultate unserer Untersuchun- 
gen des Wasser- und Kohlehydratstoffwechsels, so unvoll- 
kommen unsere Kenntnisse der intermediären Vorgänge noch 
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Summary: A considerable loss of weight was partly obtained in 
obese patients by administration of “Pesomin“ (methyl-dibromstyryl- 
hydantoine). Slight side-effects which occurred in the beginning of 
the medication disappeared during further course of treatment. In 
two cases, however, a relapsing toxical exanthema made discon- 
tinuation of the therapy necessary. The effect of Pesomin is based 
on the hypothalamus. 


Resume: On a obtenu une forte reduction ponderale dans des 
obesites de causes diverses par administration de methyldibrom- 
styrylhydantoine (Pesomine, firme Giulini). De legers phenomenes 
accessoires survenant au debut de la medication, ont disparu dans 
la suite. Cependant dans deux cas l’apparition d’un exantheme 
toxique recidivant a necessite l’interruption du traitement. La peso- 
mine agit par l'intermediaire de l’'hypothalamus. 


Anschr. d. Verff.: Leipzig C 1, Härtelstr. 16/18. 


Aussprache 


Die spektroskopische Untersuchungsmethode bei der Analyse des endokrinen Systems 


von Dr. J. Samuels, Amsterdam 


Ich freue mich, daß Dr. Aderhold in der Münch. med. Wschr. 
vom 2. 12. 1955 Kritik geübt hat an der spektroskopischen Unter- 
suchungsmethode des vitalen intrakapillären Blutes, wodurch es, wie 
ich hoffe, zu einer fruchtbaren Aussprache hierüber kommen wird. 


Die ablehnende Kritik des Koll. A. ist vor allem darauf zurück- 
zuführen, daß er ganz andere Werte zugrunde gelegt 
hat als ich. Er mißt nämlich die Zeitspanne zwischen der Abklem- 
mun‘; bis nach wiederholter Reduktion und erneuter Oxydation der 
Erythrozyten die Sauerstoffmengen im Blut nahezu aufgebraucht sind 
und nennt dies die vollzogene Reduktion. Wir messen, wie man in 
meinen Büchern lesen kann, die Zeitspanne von der Abklemmung an 
bis zur ersten Reduktion des Hämoglobins nach der Abklemmung. 
Später haben wir diese Methode dahingehend geändert, daß wir die 
Zeitspanne wählten zwischen der Abklemmung bis zur ersten erneuten 
Oxydation des Hämoglobins, die auf die erste Reduktion folgt und 
zwar deswegen, weil das Spektralbild, das kennzeichnend ist für die 
erneute Oxydation, plötzlich auftritt, während die Reduktion sich all- 
mählich vollzieht und daher zu unsicheren Wahrnehmungen resp. Mes- 
sungen Anlaß geben kann. 

Die Gewebsatmung könnte man vergleichen mit dem Abschließen 
der Larynx. Wir messen sozusagen die Zeitspanne zwischen dem 


Zudrücken der Larynx und der ersten darauffolgenden 
Einatmungstätigkeit, während Koll. A. die Zeitspanne mißt 
von der Abdrosselung der Larynx bis nah wiederholten 
Atmungsversuchen die Sauerstoffmengen im Organismus 
nahezu vollkommen verbraucht sind und die Atmung sistiert. 

In meinem Buch „Endogenous Endocrinotherapy“ steht daher auch: 
„Now, with the latest improvements in oberserving the reduction 
numbers, the time is measured from first clipping the fold of skin 
between finger and thumb to the first'inspiration of the erythrocytes 
(oxydation), following the first exspiration (reduction) after clipping 
the skin, in other words we wait until the spectrum of reduced 
hemoglobin (Hb) suddenly changes into the spectrum of met-hemo- 
globin (HbO.)“ 

Folgende Vorgänge spielen sich ab, wenn ein Gewebegebiet von 
ca. 6 mm Durchschnitt mit einer Ringpinzette abgeklemmt wird. 

In den Lungen bildet sich das Oxyhämoglobin (HbO,). Die Erythro- 
zyten haben die Aufgabe, den Sauerstoff von den Lungen nach den 
fixen Gewebezellen zu transportieren, die seiner für ihre Existenz 
benötigen. Synchronisch mit der Reduktion der Erythrozyten neh- 
men die fixen Gewebezellen den Sauerstoff auf, wodurch sich das 
Oxyhämoglobin umwandelt in das reduzierte Hämoglobin (Hb). In 





610 


dem abgeklemmten Gewebegebiet ist es den Erythrozyten unmöglich, 
sich wiederum nach den Lungen zu begeben, um dort neuen Sauer- 
stoff aufzunehmen. Wie alle anderen Gewebezellen benötigen auch 
die Erythrozyten Sauerstoff für ihre Existenz. Nach K. Matthes (1) sind 
nach der ersten Reduktion der Erythrozyten noch genügende Sauer- 
stoffmengen im umgebenden Blut und Plasma vorhanden. Sie nehmen 
daher neuen Sauerstoff aus der Umgebung auf und geben diesen nach 
einer Weile wiederum an die fixen Gewebezellen ab. Dieser Vorgang 
vollzieht sich wiederholte Male in immer kürzeren Zwischenpausen 
bis die Sauerstoffmenge im Plasma größtenteils verbraucht ist. Nach 
Matthes ist am Ende dieses Prozesses noch stets 20% der erst 
vorhandenen Sauerstoffmengen im Plasma enthalten. 

Wie machen sich diese Vorgänge nun spektroskopisch bemerkbar? 

Da das Spektralbild des Oxyhämoglobins sich unterscheidet von 
dem des reduzierten Hämoglobins (2), können wir die Reduktion der 
Erythrozyten und der damit synchron verlaufenden Sauerstoff- 
aufnahme der fixen Gewebezellen deutlich verfolgen und auch mes- 
sen. Nach der ersten Reduktion der Erythrozyten erblicken wir plötz- 
lich wieder drei Streifen, zwei dunkle und ein dazwischen liegendes 
gelbgrünes Band, das zwar viel Ähnlichkeit hat mit dem Oxyhämoglo- 
binbild, jedoch davon in mancherlei Hinsicht abweicht. Diese Streifen 
sind im Spektrum etwas nach links verschoben. Der gelbgrüne Zwi- 
schenstreifen ist etwas schmaler und das ganze Bild ist ein wenig 
verschwommen. 

Ein Vergleich der Spektralbilder z.B. in dem physiologischen Hand- 
buh von Landois-Rosemann (vergl. Tafel 1 das Spektrum 
Fig. 1, 2, 4 mit Fig. 11) sowie die Darstellungen in dem Buch „La spec- 
troscopie du sang“ von A. Henocque (3) führen zu der Schlußfolge- 
rung, daß die neuerscheinenden Streifen in Übereinstimmung sind mit 
dem Spektralbild des alkalischen Methämoglobins (HbO). Einige For- 
scher bezeichnen dies Bild als das Spektralbild des karbonisierten 
Oxyhämoglobins. 

H. Dausset schaltet nach Abklemmung der Zwischenfingerfalte 
das Licht aus bis 120 Sekunden verstrichen waren. Dann wurde es 
wieder angeschaltet und die Zeitspanne gemessen, die zwischen der 
ersten Reduktion der Erythrozyten nach Wiedereinschalten und Ab- 
klemmung verstrihen war. So wurden Werte verzeichnet, die 
schwankten zwischen 135 und 150 Sekundeu. Diese Methode habe 
auch ich erst angewendet, wie aus meinen ersten Publikationen und 
Büchern hervorgeht. Sie hatte aber, wie sich herausstellte, Fehler- 
quellen, und so führte ich die Methode des dauernd brennen- 
den Lichtes ein, die als eine wichtige Verbesserung zu betrach- 
ten ist. : 

Wir lassen demnach das Licht brennen und messen die erste Reduk- 
tion der Erythrozyten nach der Abklemmung. Da jedoch wegen des 
allmählich verschwindenden Bildes des reduzierten Hb der Moment 
der Reduktion nicht haarscharf zu erkennen ist, wurde eine andere 
Verbesserung eingeführt, nämlich die Registrierung der ersten Oxy- 
dation der Erythrozyten nach der ersten Reduktion. Das Erscheinen 
der ersten HbO-Streifen nach der Abklemmung erfolgt plötzlich. Da- 
her ist dieser Augenblick scharf akzentuiert und deswegen einfacher 
zu messen. 

Als „Reduktionszeit“ bezeichnen wir demnach die Zeitspanne von 
der Abklemmung an bis zum Erscheinen der ersten 
HbO-Streifen. 

Hieraus ergibt sich, daß ein wesentlicher Unterschied besteht zwi- 
schen den Messungen des Koll. A. und der spektroskopischen Analyse 
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des endokrinen Systems, wie sie in meiner Einrichtung angewendet 
wird. So ist es zu erklären, daß Dr. A. zu Werten kommt von 145 
Sekunden, ja sogar zu 10 Minuten. Berücksichtigt man, daß die Zeit, 
die ein einzelner Erythrozyt braucht, um sich von den Lungen nah 
der Zwischenfingerfalte zu begeben, gemäß den Untersuchungen von 
K. Matthes und Malikiosis*) nur 12 Sek. beträgt, so ist es 
verständlich, daß die von Dr. A. genannten Werte nicht richtig sein 
können. In dieser Zeit würden Erythrozyten, die sich frei bewegen 
können, viele Male den Weg von den Lungen nach dem Gewebe- 
gebiet, das wir gewöhnlich untersuchen, abgelegt haben. 


Die spektroskopische Untersuchungsmethode des vitalen intrakapil- 
lären Blutes ist schon seit langer Zeit bekannt. Sie ist vor allem von 
H. Vierordt (1876) zur Methode erhoben. H. Dausset war der 
erste, der sie verwendete bei der Analyse des endokrinen Systems, 
Nach Daussets Tod habe ich seine Untersuchungen vervollständigt 
und die Methode im oben angegebenen Sinne verbessert. 
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Schrifttum: 1. Matthes K.: Pflügers Arch. Physiol., 246 (1942—43), S. 70. — 
2. Samuels, J.: Compendium Fig. 5. — 3. Henocque, A.: La spectroscopie du sang. 
Verlag G. Masson. — 4. Matthes, K. u. Malikiosis: Dtsch. Arch. Klin. Med., 179 
(1936), S. 500. 


Summary: The author refers to Dr. Aderhold’s article in the Münd. 
med. Wschr., 2. 12. 1955, in which he criticized the spectroscopical 
investigation method of the vital intracapillary blood. Samuels points 
out that Aderhold’s criticism and rejection are based on values 
which are completely different to the values which Samuel's investi- 
gations are based on. Aderhold measures the time from clipping the 
fold of skin until, after repeated reduction and oxydation of the 
erythrocytes, the oxygen content of blood is almost used up. Samuels 
measures the interval, as he emphasized in his books, from clipping 
of the skin to the first reduction of haemoglobin after the clipping. 
Later he improved his method to the following modification: the time 
is now measured from the first clipping of the fold of skin to the 


‚first inspiration of the erythrocytes (oxydation) following the first 


expiration (reduction) after clipping the skin, in other words, he 
waits until the spectrum of reduced haemoglobin suddenly changes 
into the spectrum of met-haemoglobin. 


Resume: Remarque au sujet d’un article d’Aderhold paru dans le 
Münd. med. Wschr. du 23/12/55 qui critiquait la methode d’analyse 
spectroscopique du sang vital intracapillaire. On doit surtout attribuer 
cette opinion defavorable au fait qu’Aderhold part de valeurs tout 
a fait differentes. Il mesure le temps qui s’&ecoule entre l’arröt circu- 
latoire et le moment oü l’oxygene du sang est pratiquement utilise 
par reduction et oxygenisation r&petee des globules rouges, il ap- 
pelle cela une reduction complete. Samuels mesure le temps entre 
linterruption de la circulation et la premiere r&oxyg£nisation de 
I’'hemoglobine qui suit la premiere reduction parce que l’image 
spectrale qui est caracteristique pour la r&eoxygenisation apparait 
brusquement, alors que la reduction survient progressivement et 
ne permet par cons&equent pas d’observations pr&cises. 

Quand on empe&che les globules rouges de se r&oxygener dans les 
poumons par interruption de la circulation ils puisent apr&s une 
premiere reduction leur oxygene dans le sang environnant pour le 
donner ensuite aux cellules fixes. Ce processus se renouvelle plu- 
sieurs fois a un rythme de plus en plus accelere. A la fin on trouve 
encore 20°/o d’oxygene dans le plasma. 


Anschr. d. Verf.: Amsterdam, Plantage Parklaan 20. 


Fragekasten 


Frage 77: Wie wird der Thorntest angestellt und was leistet er? 


Antwort: Der „Eosinophilensturz“ unter ACTH-Einfluß ist so 
charakteristisch, daß er als sogenannter „Thorntest“ (G. W. 
Thorn und Mitarbeiter: J. Amer. Med. Ass., 137 [1948], 
S. 1005), für die ACTH-Wirksamkeit und gleichzeitig als Prü- 
fungsmethode für die Funktionstüchtigkeit der Nebennieren- 
rinde in die Klinik Eingang gefunden hat. 


Den gleichen Eosinophilensturz beobachtet man nach Gaben 
von Adrenalin. Auch die bekannten Cortisonoide, wie z.B. das 
Echinacin (G. W. Korting: Arzneim.forsch., 4 [1954], S. 424), 
reagieren, wie zuerst von Lützenkirchen beschrieben, mit 
einer typisch eosinopenen Reaktion (Med. Welt [1952], S. 926). 
Das ursächliche Moment für das Zustandekommen der Eosino- 
penie konnte jedoch bisher nicht exakt geklärt werden. 


Die erste von Thorn angewandte Methode war der 
4-Stunden-Test mit ACTH. Nach vorangegangener Be- 
stimmung der Eosinophilen im peripheren Blut werden 25 IE. 
ACTH i.m. injiziert; 4 Stunden post injectionem erfolgt eine 
Kontrollbestimmung der Eosinophilen. Bei intaktem Hypo- 
physen-NNR-System zeigen die eosinophilen Zellen die charak- 
teristische Verminderung um mindestens 50% des Ausgangs- 
wertes. Das Auszählen der Zellzahl erfolgt nach der Methode 
von Randolph (J. Allergy, 15 [1944], S. 89) oder Loh- 
meyer,G.et. al. (Dtsch. med. Wschr., 75 [1950], S. 1129). Wird 
ein Abfall von weniger als 50°/o registriert, was einem nega 
tiven Testausfall gleichkommt, so können 3 ursächliche Mög- 
lichkeiten in Frage kommen: 

1. Es handelt sich um eine Erkrankung der NNR selbst, um 
die sogenannte primäre NNR-Insuffizienz (Morb. Addison). 
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9, Der Thorntest kann aber auch trotz Fehlens einer primären 
Läsion der NNR negativ ausfallen! 

a) Bei Hypophysenvorderlappen-Insuffizienz oder mangel- 
hafter hypothalamischer Steuerung genügt eine einmalige 
exogen zugeführte Gabe von 25 LE. ACTH nicht, um die 
atrophische NNR zur aktiven Funktion anzuregen, weshalb der 
4-Stunden-Test negativ bleibt (sekund. NNR-Insuffizienz). 


b) Die dritte Möglichkeit ist darin zu suchen, daß die Neben- 
nieren-Hormonbildung zwar vorhanden ist, es fehlen aber die 
peripheren Wirkungsbedingungen, wie sie etwa beim Myx- 
ödem (Thyroxinmangel), bei Exsikkosen (Wassermangel oder 
bei Hvpochlorämien (Natriummangel) vorzukommen pflegen. 
Der Thorntest wird bei diesen Arten von tertiärer NNR-Insuffi- 
zienz erst nach Beseitigung der Grundursachen positiv, dies 
betriffi auch die erweiterten Testmethoden. 


Dem negativen Ausfall des 4-Stunden-Testes soll zur wei- 
teren Differenzierung eine erweiterte Testmethode ange- 
schlossen werden. 

Der 48-Stunden-Test mit ACTH: Während 48 Stun- 
den w:rden alle 6 Stunden 10 I.E. ACTH i.m. appliziert. Vor 
der ersien und 4 Stunden nach der letzten ACTH-Gabe wird die 
Eosinsphilenzahl bestimmt. 

Wird der 48-Stunden-Test im Anschluß an den negativen 
4-Stunden-Test positiv, so liegt eine HVL-Insuffizienz vor; auf 
längere und mehrmalige ACTH-Stimulation setzt eine normale 
Rinden-Hormon-Produktion ein, die sich im Eosinophilensturz 
erkenntlich macht. 

Eine ähnliche Methode, lediglich in- der technischen Aus- 
führung modifiziert, ist der 8-Stunden-Testmit ACTH. 
Mittels eines Dauertropfes (physiologische Kochsalzlösung oder 
Traubenzuckerlösung) werden im Verlauf von 8 Stunden 10 LE. 
ACTH infundiert. Wie oben, so wird auch hier durch eine ge- 
ringe, aber kontinuierliche Stimulation die NNR aus der in- 
aktiven in die aktive Phase übergeführt. 

Im Hinblick auf die sehr geringe Halbwertzeit des ACTH 
(5>—10 Minuten) und nicht zuletzt im Interesse des Patienten 
selbst wurde von Weissbecker der Depot-ACTH- 
Test eingeführt. Durch die Depotwirkung erfolgt gleich dem 
8-Stunden-Test eine gleichmäßige ACTH-Abgabe ins Blut 
(Dtsch. med. Wschr. [1955], 4, S. 151). 

Um 8 Uhr nach Bestimmung der Eosinophilen werden 40 LE. 
Depot-ACTH i.m. appliziert. Die Kontrollbestimmungen werden 
jeweils um 16 und 19 Uhr, und wenn nötig amı nächsten Morgen 
um 8 Uhr durchgeführt. Gewöhnlich liegt schon bei den Kon- 
trollzählungen um 16 oder 19 Uhr eine Eosinopenie vor. 


Nach Überprüfung der Wirkungsdauer der verschiedenen 
Depotpräparate gibt Weissbecker dem mit Zink gekoppelten 
Präparat „Cortrophin-Z“ (Organon) und den mit Polyphloretin- 
säure gebundenen Präparaten den Vorzug (Dtsch. med. Wschr., 
1955), 4, S. 151). 

Bei der primären NNR-Insuffizienz, dem Morb. Addison, 
bleibt sowohl der 4-Stunden-, als auch der erweiterte Test stets 
nega'iv, hingegen wird der Test 4 Stunden nach Verabreichung 
von I00 mg Cortison positiv. 

Abschließend sei noch darauf hingewiesen, daß bei perni- 
ziöser Anämie der Testausfall gleich dem der primären NNR- 
Insu!iizienz ist; bei Nephrosen fällt der 4-Stunden-Test negativ 
aus, jagegen der Depot-ACTH-Test stark positiv, ähnlich dem 
Ergebnis bei sekundärer NNR-Insuffizienz. 

Dr. med. G. Fiegel, Kreiskrankenhaus Reutlingen, Inn. Abt. 


Frage 78: a) Ist das knirschende Geräusch bei Betätigung des Knie- 
gelenkes (eines normalen wie auch eines vorgeschädigten) grundsätz- 
lih pathognomisch für eine Arthrosis deformans, auch dann, wenn 
keinerlei Beschwerden von seiten des Gelenks bestehen? Ist aus dem 
Geräusch die in Entstehung begriffene Arthrosis deformans abzuleiten? 

b) Welche Erfahrungen haben die Orthopäden über die Belastung 
bei kyphoskoliotischen Wirbelsäulen? Besteht dabei die Gefahr der 
verstärkten und beschleunigten Bildung einer Spondylarthrosis de- 
formans oder einer Osteochondrose? 
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c) Wieweit gleicht sich die Belastung und Einsatzfähigkeit eines 
senkfußbehafteten Menschen an die eines Normalen an? 


d) Welche speziellen gymnastischen (einfachen) Übungen sind für 
Arbeiterinnen an Schreibmaschinen und Buchungsmaschinen geeignet, 
um im Sinne eines Ausgleichssports die Entstehung eines zervikalen 
Syndroms hintanzuhalten? (Die Bedeutung der Psyche und des Vege- 
tativums beim zervikalen Syndrom sind mir natürlich geläufig.) 


Antwort: a) Das knirschende „krepitierende“ Geräusch bei 
Kniegelenksbewegungen braucht nicht unbedingt für eine be- 
ginnende oder bestehende Arthrosis deformans zu sprechen. 
Oft handelt es sich dabei um Schädigungen des Knorpels an 
der Unterfläche der Patella, eine sog. Chondropathie. Der ver- 
schlissene, nicht mehr glatte Knorpel reibt infolgedessen auf 
seiner Gleitbahn zwischen den Oberschenkelkondylen, die 
ebenfalls knorpelbedeckt ist. 


b) Selbstverständlich begünstigen Abweichungen von der 
normalen Form und Haltung der Wirbelsäule sowohl im Sinn 
einer Kyphose wie einer Skoliose die Ausbildung einer Spon- 
dylose, einer Spondylarthrose und einer Osteochondrose. Die 
Ursache ist der ungleichmäßige Belastungsdruck. 


c) Spontan gleicht sich eine stärkere Senk- oder Plattfuß- 
bildung nicht an normale Funktionsverhältnisse an. Es treten 
mit der Zeit infolge der statischen Veränderungen entsprechende 
Reaktionen, wie schnelle Ermüdbarkeit, Schwellungen, Muskel- 
schmerzen, letztere sowohl an den Fuß- und Unterschenkel- 
muskeln als auch oft in der Hüftgegend am Ansatz der Glutäal- 
muskeln am Femur oder selbst Kreuzschmerzen auf. Deshalb 
ist ein Ausgleich der Senkfußbildung entweder mit einer ortho- 
pädischen Einlage oder einem orthopädischen Schuh und ent- 
sprechende korrigierende heilgymnastische Fußübungen not- 
wendig. 


d) Alle Menschen mit Sitzberufen, besonders Schreibmaschi- 
nenschreiberinnen, bei denen die Arbeit mit dauerndem Vor- 
neigen des Kopfes geschieht, bedürfen der Ausgleichsgymnastik. 
Wir glauben, daß viele zervikale Osteochondrosen, aber auch 
Übermüdungsbeschwerden in den hinteren Kopfhaltemuskeln 
(Nackenmuskeln) und den hinteren Muskeln des Schulter- 
gürtels (Trapezii) eine Folge der Überanstrengung durch dau- 
ernde einseitige Kopf- und Schulterhaltung sind. Um eine ent- 
sprechende Ausgleichsgymnastik durchzuführen, ist vor allem 
auch auf die Gesamthaltung des Körpers zu achten und durch 
Atmungs- und Haltungsübungen auf diese einzuwirken. Viele 
einfache Übungen sind in meinem Buche: Hohmann-Jegel- 
Stumpf: Orthopädische Gymnastik, Thieme-Verlag, 3. Auflage, 
abgebildet und beschrieben. 


Prof. Dr. med. Dr. med. vet. h. c. G. Hohmann, 
München 13, Franz-Joseph-Straße 2. 


Frage 79: Welche Erfolge erzielen Leukotomie und ähnliche Opera- 
tionen bei schwerer Zwangsneurose® Wo werden in Deutschland 
solche Operationen durchgeführt? 


Antwort: Aus Deutschland liegen bisher wenig Erfahrungen 
über Erfolge bei leukotomierten Zwangskranken vor. Die 
deutschen Psychiater sind immer noch ziemlich zurückhaltend 
mit dem Eingriff, weil er die Persönlichkeit des Kranken ver- 
ändert. Laut Kalinowsky und Hoch (Schockbehandlungen 
Psychochirurgie, Bern und Stuttgart 1952), berichtet der eng- 
lische Board of Controls über 17 geheilte und 6 gebesserte 
unter 29 Zwangskranken. Die Amerikaner Freeman und 
Watts (1949) hatten unter 21 „Zwangskranken und Psycho- 
neurosen“ 57°%/o gute, 28°/oe ausreichende und 11°/o schlechte 
Ergebnisse. 


Eine Leukotomie kann z.B. in der Nervenklinik der Uni- 
versität München ausgeführt werden; aber auch die meisten 
neurochirurgischen Spezialabteilungen, die an vielen west- 
deutschen Universitäten vorhanden sind, führen wohl solche 
Eingriffe aus, wenn der Psychiater vorher die genaue Indikation 
ausgearbeitet hat. Prof. Dr. med. K. Kolle, München 15, 
Nußbaumstraße 7. 
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Frage 80: Kann die bei manchen Ärzten übliche Aufbewahrung von 
Injektionsspritzen in Alkohol dadurch Nachteile haben, daß das zu 
spritzende Medikament durch den in der Spritze haftenden Alkohol 
chemisch verändert und in der Wirkung beeinträchtigt wird, wie z.B. 
bei Penicillin? Welche Medikamente kommen hier besonders in Frage? 

Antwort: Die heute verwendeten Penicillinsalze sind gut in 
Wasser löslich, aber weniger in Alkohol. Eine spezifische Zer- 
störung von Penicillin durch Alkohol, wie durch Spuren von 
Schwermetallen oder das Ferment Penicillinase ist mir nicht 
bekannt. Die allermeisten Inhaltsstoffe von Ampullen dürften 
sich mit Alkohol vertragen, nur hochmolekulare Eiweißstoffe 
(Serum und einzelne Hormonpräparate des Hypophysen- 
vorderlappens) werden vielleicht von Alkoholbeimischungen 
in Spritzen gefällt. Es empfiehlt sich daher, in solchen Fällen 
die Injektionsspritzen vor Aufnahme der Ampullenlösungen 
mit sterilem Aqua dest. oder Kochsalzlösungen durchzuspritzen. 


Prof. Dr. med. L. Lendle, Göttingen, Geiststr. 9. 


Frage 81: Kollegin, 68 J. alt, beobachtete im Januar d. J., nach 
schon jahrelang bestehender Mikrohämaturie, plötzlich stark blutigen 
Harnabgang an sich. Röntgenologisch ließen sich dann 10 Blasen- 
steine, in 2 Gruppen geordnet, nachweisen. Nach einer Woche ergab 
sich das gleiche röntgenologische Bild. Es handelt sich also deutlich 
um fixierte Blasensteine. Koliken hat sie nie gehabt, jedoch seit 
Dezember eine zunehmende Oligurie. Die re. Niere — es handelt sich 
(nach Nephrektomie) um eine Solitärniere — scheint z.Z. steinfrei zu 
sein. Keine Albuminurie! Wenige Leukozyten und Oxalatkristalle, 
nie Zylinder. 

Sie hat nun etwa 4 Wochen lang mit allerlei Medikamenten, z.T. 
sogar auch homöopathischen, versucht, ihren Stoffwechsel zu ver- 
bessern und die evtl. Steine zur Auflösung oder zum Abgang zu 
bringen, was bisher nicht gelungen ist. 

Es ist zu vermuten, daß die Steine so tief in der Blasenschleimhaut 
eingebettet und inkrustiert sind, daß ein Erfolg konservativer Maß- 
nahmen kaum erwartet werden dürfte. Bleibt ihr in diesem Falle 
als ultima ratio nur der operative Weg übrig? Können die Steine nur 
durch Zerquetschung (oder mit Zeissscher Schlinge) aus der Blase ent- 
fernt werden? Besteht nicht die größte Wahrscheinlichkeit, daß dabei 
die Blasenschleimhaut schwer verletzt und der ganze Eingriff dadurch 
mit einer nachfolgenden Infektion belastet sein wird, die aszendierend 
die Solitärniere zum Erliegen bringen könnte? Oder gibt es noch 
einen anderen therapeutischen Weg, den es lohnt, vorerst noch zu 
versuchen, und der mit einem geringeren Risiko belastet sein würde? 
Die übliche Methode, einer Infektion mit Antibiotizis vorzubeugen, 
ist in diesem Fall wegen schwerster Allergie nicht anzuwenden. 


Antwort: In dem geschilderten Fall dürfte es wahrscheinlich 
sein, daß die röntgenologisch festgestellten Blasensteine die 
Ursache der Blutung sind. Es ist nach unserer Erfahrung absolut 
unwahrscheinlich, daß Steine durch tiefes Einbetten in die 
Schleimhaut fixiert sind. Sie könnten in Blasendivertikeln 
liegen. Die inkrustierende Zystitis dürfte hier nach der Ana- 
mnese nicht vorliegen. 

Eine Zystoskopie, von geübter Hand vorgenommen, dürfte 
schnell und gefahrlos die Situation klären. Zeigt das Röntgen- 
bild die Steine sehr groß (überpflaumengroß), müßten sie durch 
eine Sectio alta entfernt werden. Andernfalls aber können sie 
blind bzw. unter Sicht in der Blase zerdrückt und die Trümmer 
herausgespült werden, ohne daß für die Solitärniere eine be- 
sondere Gefahr besteht. Solche Operationen konnten auc in 
der vorantibiotischen Ära ohne Schwierigkeiten vorgenommen 
werden. Die Zeiß-Schlinge ist nur zur Entfernung von Ureter- 
steinen geeignet. Eine Auflösung der Steine durch Medikamente 
ist nicht möglich. 

Die Frage der Oligurie kann durch einen Verdünnungs- und 
Konzentrationsversuch nach Volhard schnell geklärt werden. 
Meist ist die Oligurie exogen, d. h. durch zu geringe Flüssig- 
keitszufuhr bedingt. 

Priv.-Doz. Dr. med. F. May, München 15, Thalkirchner Str. 48. 


Frage 82: Wie gestaltet sich die empfehlenswerteste Behandlung 
bei einem Morbus Addison mit gastrointestinalen Störungen? 

Literatur? 

Es handelt sich um einen 48j. Mann, der vier Jahre in amerika- 
nischer Gefangenschaft war und damals Malaria durchmachte. 
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Antwort: Die gastrointestinale Störung gehört zum Krank- 
heitsbild des unbehandelten M. Addison. Nach der Zusammen- 
stellung der Symptomatologie von 94 Addison-Kranken, wie sie 
Thorn, Forsham und Emerson in ihrer Monographie 
gegeben haben, waren Schwäche, Ermüdbarkeit, Gewichts- 
abnahme, Pigmentierung und Appetitlosigkeit bei praktisch 
allen Fällen vorhanden, bei 84% kam es zu Erbrechen, bei 
81°/o zu Übelkeit, bei 32%/o zu Bauchschmerzen und bei 23 und 
21°/oe zu Verstopfung oder Diarrhöen. Diese Störungen stellen 
also keinesfalls etwas Außergewöhnliches dar und verschwin- 
den ebenso wie die anderen Symptome (mit Ausnahme der 
Pigmentierung, die meist nur quantitativ gemildert werden 
kann) unter ausreichender Behandlung. 

Die Behandlung des unkomplizierten, nicht in der Krise 
befindlichen, Addison-Kranken besteht aus einer kontrollier- 
ten Kochsalzzufuhr und der Substitutionstherapie mit Cortison 
und Desoxycorticosteronacetat (DOCA). Sie vermag alle 
Störungen des Mineral- und Zuckerhaushaltes auszugleichen. 
Als Routinetherapie hat sich allgemein die Appli- 
kation von täglich 25—50 mg Cortisonacetat per os sowie 
2—5 mg DOCA in Ol intramuskulär bewährt. Weite Beachtung 
hat auch die Injektion von 50 mg Depot-DOCA intramuskulär 
in Kristallform in Abständen von 4 Wochen erlangt. Wir 
haben mit gutem Erfolg bis jetzt immer noch die Implantation 
von DOCA-Tabletten (subkutan in die Rektusscheide) benutzt. 

Eine besondere Diät, abgesehen von der variablen Kochsalr- 
zulage, ist bei dieser Therapie nicht mehr notwendig. Die 
Kost soll eiweiß- und kohlenhydratreich sein und genügend 
Vitamine enthalten. Mit Vitamin C intravenög kann man aud 
die Pigmentierung günstig beeinflussen. 

Im einzelnen ist zu der Hormontherapie auszuführen: Ent- 
schließt man sich zu der zweifellos praktischen Implantations- 
behandlung mit DOCA, so ist es angebracht, entsprechend 
dem Vorschlag von Thorn, zu Beginn der Therapie mit 
steigenden Dosen des Steroides das individuell verschiedene 
tägliche Hormonbedürfnis der einzelnen Kranken zu ermitteln, 
um danach die Menge des DOCA-Implantates zu bemessen. 
Man beginnt bei dem Patienten mit der täglichen intramusku- 
lären Injektion von 2,5mg DOCA und legt in 2—3 tägigen 
Abständen 1 mg bei fehlender Gewichtszunahme zu. Dabei 
erhält der Kranke etwa 6—10g NaCl täglich. Nimmt er mehr 
als 0,5kg täglich an Gewicht zu, zeigen sich leichte Odeme, 
treten Kopfschmerzen oder Blutdrucksteigerung auf, wird die 
Dosis um 0,5 mg täglich reduziert. Auf diese Weise erfaßt man 
bei konstantem Körpergewicht den täglichen Hormonbedarf. 
Da aus einer Tablette von 100 mg DOCA zur Implantations- 
therapie täglich etwa 0,3—0,4mg Hormon resorbiert werden, 
wird man beispielsweise bei einem täglichen Bedar! von 
2,5—3 mg 6 Preßlinge zu 100 mg implantieren, um eine täglice 
Resorption von mindestens 1,8—2,4 mg zu gewährleisten. Nadı 
der Implantation hat man wieder auf Odeme oder Blutdrud- 
anstieg zu achten. Häufig überschreitet die Wirkung des 
Implantates den Zeitraum, den man in Anbetracht der Resorp 
tionsgeschwindigkeit der implantierten Menge erwartet hatte. 
Wir sind so mit 600 mg schon über ein Jahr hinaus aus 
gekommen. 

Obwohl ein großer Teil der Addison-Kranken allein mil 
dieser DOCA-Medikation ausreichend substituiert wäre, hat 
sich doch für praktisch alle Fälle die zusätzliche Gabe vol 
Cortison per os durchgesetzt. Die Kranken fühlen sich äußer- 
ordentlich wohl und sind in einem Maße leistungsfähig, wie 
man es früher mit DOCA allein nicht beobachten konnte. 
Insbesondere fehlen die lästigen Hypoglykämien vollständig 
und auch die Odemneigung ist geringer. 

Bei dieser peroralen Cortisontherapie haben sich in del 
letzten Zeit neben dem eingangs genannten Cortison audı 
das Hydrocortison und das Decortin bewährt. Hierbei erzielt 
man mit geringeren Mengen denselben Effekt, (den man mil 
25-50 mg Cortison tgl. erreichte. Grob gesprochen, handell 
es sich bei allen diesen Cortisonpräparaten um die Gabe vol 
1/%—2 Tabletten täglich, da sie auf die entsprechende Men 
abgestimmt sind. ‚ 
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Wegen weiterer Einzelheiten der Behandlung der chroni- 
schen Nebenniereninsuffizienz muß auf die ausführlichen 
Behandlungen des Themas bei Thorn, Forsham und 
Emerson: Nebenniereninsuffizienz, Diagnose und Behand- 
lung, Huber, Bern und Stuttgart 1953, und Weissbec ker: 
Klinik der Nebenniereninsuffizienz und ihre Grundlagen, 
Enke, Stuttgart 1954, verwiesen werden. Eine auf die Belange 
der Praxis zugeschnittene Therapievorschrift findet sich im übri- 
en in F., Hoffs: Behandlung Innerer Krankheiten, Thieme, 
Stuttgart 1954 und 1956. 


M. Ratschow u. U. Dembowski, Angiologie 
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Es erscheint abschließend nicht wahrscheinlich, daß die in 
der Gefangenschaft (wann?) durchgemachte Malaria mit dem 
jetzigen Krankheitsbild in Verbindung steht. Ebenfalls dürfte 
in Anbetracht des Intervalles von sicherlich mehreren Jahren 
kaum eine Rezidivgefahr der Malaria bestehen. Sollte es aber 
ausnahmsweise zu neuerlichen Fieberschäden kommen, so 
müßte der dann erhöhte Hormonbedarf entsprechend aus- 
geglichen werden. 

Privat-Doz. Dr. med. E. F. Pieiffer, Frankfurt a. M.-Süd 10, 
I. Med. Univ.-Klinik, Ludwig-Rehn-Str. 14. 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Aus der Medizinischen Klinik der Stadt Darmstadt 
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1. Grundlagenforschung und Pathogenese 


In der Berichtszeit fand auf Einladung der Deutschen Gesellschaft 
für Kreislaufforschung in Darmstadt ein Europäisches Gespräch über 
Angiologie im Rahmen der Gesamtmedizin statt. Mehr als 200 Teil- 
nehmer aus den europäischen Ländern, Japan und den USA. leisteten 
der Einladung Folge. Der erste Tag war pathogenetischen Fragen 
gewidmet. In dem einleitenden Referat von Kügelgen’s, Frei- 
burg: „Gefäßwandstruktur und Gefäßwandfiunktionen“, zeigte der 
Referent, daß das postmortale morphologische Bild von Venen und 
Arterien durch Fortfall des Innendrucks Veränderungen erleidet, die 
berücksichtigt sein wollen. Von Kügelgen zeigte histologische Gefäß- 
schnitte, bei denen vor Härtung der Präparate ein adäquater Innen- 
druck und eine entsprechende Längsspannung wieder hergestellt 
waren. Solche Präparate zeigen, daß die Dicke der Ringmuskula- 
tur großer Venen von der Höhe des hydrostatischen Druckes ab- 
hängt; subkutane Venen haben relativ dickere Wände als tief- 
liegende. Vielleicht ist der Bluttransport in den tiefliegenden Venen 
durch die arteriovenöse Koppelung im Sinne Schades erleichtert. Nach 
Anordnung der Muskelfasern und der Bindegewebsfibrillen in den 
Venen ist es so gut wie sicher, daß die Kontraktion der muskulären 
Wandelemente durchaus nicht. immer eine Lumenverengerung zur 
Folge hat. An den arteriellen Gefäßen zeigt von Kügelgen vor allen 
Dingen Drosseleinrichtungen an den Gefäßen verschiedener Größen- 
ordnng und weist mit Recht darauf hin, wie häufig solche rein ana- 
tomischen „Intimaplaques“ als pathologische Veränderungen beschrie- 
ben wurden. Auch die sphinkterartigen Muskelzüge an den großen 
Hohlvenen und Lungenvenen, welche dem Blutrückstrom bei Vorhof- 
kontıaktion entgegenwirken, wurden gezeigt und in ihrer Bedeutung 
gewertet. 

Die anatomischen Ausführungen ergänzte das physiologische Re- 
ferat Wezlers, der die überragende Bedeutung des Blutdrucks für 
die Gefäßwandfunktionen zeigte und erneut darauf hinwies, daß das 
„Poisseausche Gesetz“ für die Dynamik der Blutströmung keine Gültig- 
keit haben kann, da die physikalischen Größen der Elastizität und 
Plas'izität in diesem Gesetz nicht berücksichtigt sind. 

Das Gespräch in Anlehnung an diese Referate behandelte ausführ- 
lih die Fragen der Ernährung der Gefäßwand, den Stoffwechsel der 
Gefäße und ging dann auf die Funktion des Gefäßendothels ein, wobei 
vor allem Linzbach, Marburg, auf Grund seiner Phasenkontrast- 
untersuchungen die funktionelle Wandelbarkeit des Gefäßendothels 
heräisstellte. Ausführliche Diskussionen umrahmten die Frage des 
Spas:nus der Kollateralen bei Gefäßverschluß, der zum mindesten 
bisher nicht bewiesen wurde. Ebenso wurde auf die unterschiedlichen 
Gef« 3weitenregulationen in Hautorgan und Muskulatur eingegangen. 

Dio pathologisch-anatomischen Referate hielten Schallock, 
Mannheim, und Rotter, Gießen. Die gründlichen Untersuchungen 
Scällocks über die Grundsubstanz der Gefäße berührten das Problem 
der Arteriosklerose. Die mukoide Grundsubstanz unterliegt den 
Alterungsgesetzen aller Kolloide. Sie besteht vorwiegend aus Chon- 
droi'inschwefelsäure und wirkt als Schlackenfänger. Anscheinend be- 
stehi besondere Affinität zu Kalzium und Cholesterin. Wandlungs- 
Prozesse an den eiweißartigen Bestandteilen mit dem Effekt einer 
Konzentrationsminderung spielen für die Entwicklung zum krank- 
haften Substrat eine Rolle. Der Bau der Gefäße ist im fortschreitenden 
Alter mit einer chemischen Umwandlung verbunden. Zusammen mit 





diesem Umbau ist eine fortschreitende Abnahme der Elastizität fest- 
zustellen. Das Baumaterial der Gefäße wandelt sich aber nicht nur mit 
dem Alter, sondern ist infolge der Beanspruchung durch wechselnde 
Funktionen weiteren strukturellen Wandlungen unterworfen. In deı 
anschließenden Diskussion vertritt Linzbach die Ansicht, daß die 
mit zunehmendem Alter ungünstiger werdenden Diffusionsbedin- 
gungen eine Konsequenz der „biorheutischen“ Dickenzunahme sind, 
während Rotter die Hypoxydose in solchen gemischt brady- 
trophen Geweben vor allen Dingen herausstellt. 

Die Probleme, die sih um die Endstrombahn ergeben, wurden in 
den Referaten von Merlen, Lille, Illig, Marburg, und Blaich, 
Münster, abgehandelt. Die Ausführungen stimmen vor allen Dingen 
darin überein, daß auch in diesen Bereichen die Druckschwankungen 
wesentlicher Steuerungsfaktor für die unterschiedliche Weitenreaktion 
dieser Gefäßgebiete sind. Der von Malan und Enria anschließend 
gezeigte Film ging auf die Funktion der arteriovenösen Anastomosen 
ein, die weitgehend vom Zustand des Venensystems abhängen. Das 
Gespräch behandelte dann die Trennung entzündlicher und degenera- 
tiver Gefäßwandprozesse und versuchte eine Klärung über den patho- 
genetischen Faktor der veränderten Blutgerinnungsfaktoren zu 
bringen t). 

Die im gleichen Zeitraum veröffentlichten Arbeiten behandeln mehr 
oder weniger ebenfalls die im Darmstädter Gespräch berührten 
Themen. Die sehr gründlichen angiochemischen Untersuchungen von 
Bürger und seinen Mitarbeitern wurden durch den Schüler Bürgers, 
Hevelke, mitgeteilt. Die in verschiedenen Zeitschriften mitgeteilten 
Befunde ergeben eine wesentliche Korrektur der bisherigen Bürger- 
schen Anschauung. Bürger ist bisher für ein „synchrones, harmonisches 
und alle Organe des Körpers gleichmäßig betreffendes Altern“ ein- 
getreten. Der erbrachte Nachweis, daß die Gefäßwände an den unteren 
Gliedmaßen früher und stärker Altersveränderungen zeigen als an 
den oberen Gliedmaßen, macht diese Annahme unhaltbar. Bürger 
und Hevelke haben aber auch gezeigt, daß Unterschiede je nach der 
Funktion bestehen, das beweisen die stärkeren Altersveränderungen 
der Arterien des rechten Armes gegenüber dem linken Arm, auf die 
zuerst Büchsel aus Rostock hingewiesen hat. Diese schicksalsgebun- 
denen Wandlungen in den Gefäßwänden der verschiedenen Körper- 
provinzen bezeichnet Bürger jetzt als Physiosklerose. Aus- 
drücklich betont Bürger: „Alternssklerose ist Schicksal, Arteriosklerose 
ist Krankheit“; die Kombination beider macht die Entscheidung, 
welcher von beiden Prozessen dominiert, immer schwierig. Zubringer- 
gefäße für Gebiete, die einen gesteigerten Stoffwechsel haben, ver- 
fallen rascher der Alternssklerose als andere Gefäße. Danach ist der 
Mensch an den Beinen „älter“ als an den Armen. Nah Gobbato 
und Meda ist der Anfang zum Bogenteil der Aorta im Hinblick 
auf sein strukturelles Altersschicksal „ein besonderes Organ“. Nach 
den genannten Autoren werden 65% des Herzschlagvolumens im 
Windkessel der Aorta aufgefangen. Altersprozesse, auch schwererer 
Art, ändern diesen Anteil kaum, da hier die Zunahme des Gefäß- 
querschnittes die Abnahme der Elastizität wieder ausgleicht. Kommt 
es zur Erhöhung der Schlagfrequenz, nimmt die Reserveblutmenge 
der Aorta signifikant ab. Durch die vor allem von Illig verbesserte 
Technik der Lebend-Beobachtungen terminaler Gefäße ist es möglich, 
den Gesetzen des rhythmischen Wechsels von Arterienkonstriktionen 
und -dilatationen näherzukommen. Druckmessungen am postarterio- 
lären Gebiet, welche vor allem von Schoop und Marx nach der 
Schroederschen Methode ausgeführt wurden, zeigen ebenso wie Unter- 
suchungen von Malm&jac und Chardon die Bedeutung zentral- 


ı) Das gesamte Gespräch wird als Monographie im Schattauer-Verlag, Stuttgart, 
im Laufe des Jahres erscheinen. Auf die klinischen Referate werden wir im ent- 
sprechenden Kapitel noch eingehen. 
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nervöser Regulationen für diese Abläufe. Außer dem Kapillardruck 
kommt auch der Kapillarweite für die Filtration in diesen Gebieten 
Bedeutung zu. In gleicher Richtung liegen die Untersuchungen von 
Langendorf, Schönbach und Zahn an der Schwimmhaut 
des Frosches, während Yamada und Burton über Beobachtungen 
am Menschen berichten. Die Arbeiten, welche sich der Pathogenese 
der Arteriosklerose widmen, stimmen meistens darin überein, daß 
zwischen Höhe des Cholesterinspiegels und Schweregrad der Arterio- 
sklerose keine Beziehungen bestehen (Dock, Adlersberg, 
Eder, Kendallund Wilkinson). Vielmehr werden vor allem 
die von Hirsch erhobenen Befunde bestätigt, daß den Mukopoly- 
sacchariden für den Frühzustand der Arteriosklerose besondere Be- 
deutung zukommt. Das Cholesterin wird mehr und mehr auf den 
2. oder sogar 3. Platz verwiesen. Diese Feststellung beeinträchtigt 
nicht die Empfehlung von Schettler, bei Kranken mit Xanthomen, 
Xanthelasmen und Arcus senilis immer nach Arteriosklerose zu 
fahnden. Auch auf die hormonellen Ursachenfaktoren bei Arterio- 
sklerose wird vermehrt hingewiesen. So fanden Parodi, Grassi, 
Cappellini und Ciınfanelli eine vermehrte Ausscheidung 
von 11-Hydrokortikoiden und 17-Ketosteroiden. Auch die Tatsache, 
daß Hyperthyreotiker sehr viel weniger sklerotische Veränderungen 
der Gefäße zeigen, wird erneut betont, während die Häufung von 
degenerativen Gefäßprozessen beim Insulin-Mangel-Diabetes als 
Gegenargument bekannt sein dürfte. Auf die besonderen Verhält- 
nisse beim Alloxandiabetes sei nur kurz verwiesen. Eine experimen- 
telle Arbeit von Cook, Mills und Green ist im Literatur- 
verzeichnis genannt. 

Für die Genese aller Angiopathien dürfte die ebenfalls von 
Bürger am besten formulierte Tatsache von Bedeutung sein, daß 
jedes Blutgefäß mit zunehmendem Alter unterschiedliche Grade von 
Physiosklerose zeigt. Diese so gewandelten Gefäße können nun außer- 
dem weiter degenerativ, rheumatisch oder allergisch-entzündlich er- 
kranken. Dieser Faktor erklärt die Ähnlichkeit, welche allen diesen 
Krankheitsprozessen zugrunde liegt, weist aber andererseits daraut 
hin, daß die vielen Experimente zur entzündlichen Angiitis bzw. zur 
allergisch-nekrotisierenden Angiitis weiterhin dazu zwingen, die ver- 
schiedenen Krankheitsbilder säuberlich voneinander zu trennen. Die 
Beobachtungen von Müller und Hoppe über einen Kranken, der 
nach einer zweiten Injektion von Tetanusseıum zunächst mit einem 
Serumexanthem erkrankte, kurz darauf starb und bei dem sich eine 
Arteriitis an einer Koronararterie fand, unterstreichen die Bedeutung 
der allergischen Vorgänge Henriksen beschrieb eine Diabeti- 
kerin, die im Anschluß an eine Penicillinkur mit einer diffusen End- 
arteriitis obliterans erkrankte. Therapeutisch bewährte sich ACTH. 
Die Zusammenhänge zwischen Rheumatismus und Angiitiden sind 
immer noch unsicher. Schettler hält eine solche Kombination für 
häufig, wenn auh Heidelmann, Seifert und Morgen- 
stern bei Prüfung rheumaspezifischer Serumreaktionen an Gefäß- 
kranken keinen Unterschied gegenüber gefäßgesunden Personen 
fanden, 

Das leidige Nikotinproblem ist wieder Gegenstand zahlreicher Auf- 
sätze gewesen, die aber je nach Einstellung der Autoren mehr Mei- 
nung als Befunde enthalten. Wie zu erwarten, ist von Simon, 
Iglauer, Braunstein und Tompkins den Filterzigaretten 
eine gewisse Gefäßfreundlichkeit zuerkannt worden. Die reflektorische 
Arterienverkrampfung, welche gelegentlich nach intramuskulärer Gabe 
von Arzneimitteln, vor allen Dingen von Chinin, beobachtet wurde, 
sahen Lemaire, Housset, Maschas, Natali und Cot- 
tenot bei 2 Kranken im Anschluß an eine Punktion einer Arm- 
vene. In einem Falle konnte die Durchströmung der verschlossenen 
Arterie unter hohem Druck die Lösung des Spasmus herbeiführen, 
im anderen Falle mußte der Arm amputiert werden. Im Amputations- 
präparat fanden sich keine Veränderungen der Gefäßwand, kein An- 
halt für Embolie oder thrombotischen Verschluß. Diese Ereignisse ent- 
sprechen dem segmentalen Gefäßkrampf nach Küttner, den dieser 
bekanntlich während des 1. Weltkrieges beobachtet und beschrieben 
hat. Auch Hoffbauer sah das Ereignis bei einer Erstgebärenden 
mit Thrombose der Schenkelvenen. Man hatte eine Arterienembolie 
angenommen. Nach dem Tode fanden sich jedoch an den Arterien 
keinerlei krankhafte Veränderungen. Auf die häufige Einschränkung 
der arteriellen Durchströmung bei Venenthrombose hat erneut Sido- 
rina hingewiesen. 


2. Diagnostik 


Unter den diagnostischen Methoden steht die Angiographie immer 
noch an erster Stelle. Janker und Friedmann entwickelten 
ein Gerät zur Serien-Leuchtschirm-Photographie. Hiermit ist eine ver- 
besserte Funktionsdiagnostik möglih. Man kann den Einstrom des 
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Kontrastmittels am Leuchtschirm verfolgen und schießt nach Belieben 
die wichtig erscheinenden Füllungsphasen. Auf die zahlreichen Fehler. 
quellen der Serienangiographie weisen Mouquin, Reboul, 
Laubry und Vergoz hin. Als Kontrastmittel haben sich die tri- 
jodierten Benzoate wegen ihrer weitgehenden Ungefährlichkeit durd- 
gesetzt. Nach unserer Erfahrung ist Urografin wegen seiner guten 
Verträglichkeit besonders geeignet. In einzelnen Kliniken ist die 
Mechanisierung der Injektion sehr entwickelt worden. So beschreiben 
Rodriguez-Alvarez und Dorbecker ein vollautomatisches 
Hochdruc-Injektionsgerät. De Reus gibt eine zusammenfassende 
Darstellung der Arterio- und Aortographie. Die spezielle Methode 
der Hirnangiographie ist von Kautzky und Zülch ausführlich 
im Lehrbuch über neurologisch-neurochirurgische Röntgendiagnostik 
dargestellt. Die klinisch wichtige Bedeutung des Hirnangiogramms 
bei subarachnoidalen Blutungen stellte Lennartz heraus, der in 
der Hälfte seiner Subarachnoidalblutungen ein Aneurysma_ angio- 
graphisch nachwies. Über gleiche Befunderhebungen berichtete 
Tönnis in Schriften und Vorträgen. 

Von Interesse sind die Untersuchungen von Weiß, der nach einer 
besonderen Gefäßarchitektur bei osteoporotischen Knochenprozessen 
angiographisch suchte. Seine Versuche führten indessen zu keinem 
Ergebnis, was im Hinblick auf die von Leb, Graz, beschriebenen 
Gefäßveränderungen bei Knochenatrophie der Fingerspitzen zu be- 
achten ist. Erneut bestätigen Imber und Clymer, Tuomi- 
koski, Hang, Meng und Yuan sowie Potts, daß die 
lumbale Aortographie einseitige Nierenerkrankungen, vor allem 
Hydronephrose und einseitige Schrumpfniere, erkennen läßt. In den 
meisten Fällen werden jedoch einfachere Methoden für diese Dia- 
gnose ausreichen. Von klinischem Wert dürfte die Beobachtung 
Wolkins sein, daß bei Aortitis luica die Aorta ascendens bei mehr 
als der Hälfte aller Erkrankten Wandverkalkungen zeigt, welche sic 
bei der arteriosklerotischen Aorta nicht finden. Nah Magoveru 
und Muehsam soll die Hepatitis häufig zu Pfortaderverkalkungen 
und Verkalkung der Milzvenen führen. Auf verschiedene Zwischen- 
fälle bei der Angiographie haben wir im letzten Sammelreferat schon 
hingewiesen. Die Arbeit vonDembowski, Hasse und Köble 
ist inzwischen in der „Zeitschrift für Kreislaufforschung“ erschienen. 
Weitere Zwischenfälle berihten Maass und Lennartz, 
Eldridge, Hultgren, Liu und Blumenfeld sowie Bul- 
garelle. 

Erfreulih ist ein Hinweis von Samuels und Krautwald, 
die die von unserer Schule immer wieder vertretene Ansicht erneut 
unterstreichen, daß bei der größeren Zahl von Angioorganopathien 
Palpation der Pulse und Ausführung der Lagerungsprobe die Angio- 
graphie entbehrlich machen. Eine erneute Modifikation der Lagerungs- 
probe beschreiben Gilfillan, Freema und Leeds. 


Unter den graphisch-registrierenden Methoden ruft die Rheographie 
zur Zeit das meiste Interesse hervor. Verschiedene Verbesserungen 
und kritische Beurteilungen liegen vor, brauchen aber im einzelnen 
nicht erörtert zu werden. Wir verweisen auf Kapperts kritisce 
Übersicht, der auch die plethysmographischen Methoden vergleichend 
heranzieht. 


3. Klinik 


In der Klinik der Angioorganopathien macht sich mehr und mehr 
das Bestreben bemerkbar, typische Symptomenbilder bzw. Syndrome 
nach Lokalisation und formaler Genese abzugrenzen. An erster Stelle 
steht hier das nach Leriche benannte Syndrom des doppelseitigen 
Verschlusses der Beckenarterien. Das eindrucksvolle Bild mit Gürtel- 
schmerz und ischiasartigem Ausstrahlen in die Oberschenkel sowie 
gleichzeitiger Impotenz hat Ratschow bereits in seinem Karls 
ruher Referat 1950 erwähnt. In einer sehr sorgfältigen monogra 
phischen Darstellung beschreibt Schrader die Thrombose der 
Beckenarterien in allen ihren vielen Variationen,und sucht die Be 
ziehungen zu klinischen Symptomenbildern herauszustellen. Das große 
und schöne Bildmaterial macht die Monographie besonders lesens- 
wert. — Therapeutish hält Schrader zusammen mit Kautzky 
am meisten von der Thrombendarteriektomie und der. Venentrans 
plantation. Nach seiner Meinung sind die weiten Beckengefäße für 
die Thrombektomie besser geeignet als alle Extremitätengefäße. Leider 
sind die kasuistischen Erfahrungen der Autoren aber noch sehr gering. 
Völpel weist darauf hin, daß der Oberschenkeltyp verschiedene 
Prognosen hat, je nach dem Sitz der Verschlüsse. Der mediale Ver 
schluß bietet bessere Aussichten als die distale Form, vor allem 
dann, wenn der Verschluß bis in die Poplitea hineinreicht. Von 
Bedeutung ist ferner das Verhalten der Art. prof. femoris, deren 
gleichzeitiger Verschluß immer eine sehr schlechte Prognose ergibt, 
worauf zuerst Hasse hingewiesen hat. Holle und Palma meinen, 
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daß die beiden Formen des Oberschenkeltyps auch pathogenetisch zu 
trennen sind. Die Arterie im Adduktorenkanal zeigt besonders starke 
Mediaverkalkungen, während die Oberschenkelarterie jenseits des 
Adduktorenkanals mehr zur Intimasklerose neigt. Diese Behauptungen 
müssen aber an einem sehr großen Material noch bewiesen werden. 


Gewisse Überraschung ergaben die Befunde von Wolf über die 
Beteiligung der Nierengefäße bei Endoangiitis obliterans. Im Gegen- 
satz zu den Gefäßen anderer innerer Organe war bisher an den 
Nierenorganen niemals viel gefunden worden. Wolf beschreibt aber 
jetzt bei Endoangiitiskranken typische Veränderungen der Glomeruli 
in Form von partieller Schlingenhyalinisierung mit UÜbergreifen auf 
die Vısa afferentia. Ein wenig bekanntes Symptom, die generalisierte 
Arterienektasie, beschrieb zuerst Dandy; von Reis und Löf- 
stedt fanden jetzt bei 7 Kranken auffallende Arterienektasien der 
Hirngefäße. Für die zahlreichen Arbeiten über zerebrale Durch- 
blutungsstörungen ist der Regensburger Fortbildungskurs im Oktober 
1955 «als ausgezeichnete Zusammenfassung zu bezeichnen. Hier sind 
alle wesentlichen Probleme abgehandelt. 


Als klinisch wichtig erwähnen wir die Arbeit von K. J. Zülch 
aus der „Wien. med. Wschr.“ (1955): „Gedanken zur Entstehung und 
Behandlung des Schlaganfalles.“ Zülch baut auf den bekannten physio- 
logischen Befunden von Schneider und Opitz über die Hirndurch- 
blutung auf und begründet die Prädelektionsstellen für zerebrale 
Durchblutungsstörungen. Zülch trennt die „weißeunddierote 
Erweichung“. Er folgert, die hämorrhagische Erweichung ist ein 
Zeichen dafür, daß in den versorgenden Gefäßen nur noch ein spär- 
liher Blutstrom vorhanden ist; die rote Erweichung ist ein frühes 
Schädiyungszeichen im sauerstoffhungrigen Grau. Sie entsteht überall 
bei großem Blutbedarf und eingeschränkter Blutströmung. Die rote 
Erweichung ist eine gradmäßig. geringere Schädigung als die weiße. 
Zülch behandelt ferner Embolie und Massenblutung. Die Embolie ist 
ein seltenes Ereignis. Dagegen tritt die Thrombose erst als irrever- 
sibler Endzustand nach einer langen Phase reversibler und oft be- 
handlungsfähiger Durchblutungsstörungen ein. Einleuchtend erklärt 
Zülh, warum in 85% der Fälle die Massenblutungen immer an 
einer Stelle, nämlich am Putamen und Claustrum, entstehen. Die 
Arterien bilden gerade an dieser Stelle fast einen rechten Winkel. 
Auf diesem Knick liegt eine stark vermehrte hämodynamische Quer- 
schnittsbelastung. An dieser Stelle bildet sich auch die schwerste 
Arteriosklerose aus. Bei eingetretenem Schlaganfall ist es nur in sel- 
tenen Fällen möglich, die zugrunde liegende Pathogenese aus dem 
klinischen Bild zu rekonstruieren. Nach autoptischen Befunden finden 
sih in einem gemischten Krankengut 60—70% Erweichungen, höch- 
stens 10°/ hiervon sind echte Embolien, bei dem Rest handelt es 
sih um Massenblutungen. Nach vorliegenden statistischen Erhebungen 
sind 10% aller Todesfälle auf Hirnblutungen zurückzuführen. Zülch 
geht auch auf die Behandlung mit Euphyllin ein und hält dieselbe 
für brauchbar. 


Zum Aortenbogensyndrom, das wir in früheren Referaten wieder- 
holt erwähnten, liegen brauchbare kasuistische Mitteilungen von 
Finck, Barnett und Fraser, Ask-Upmark, Friede und 
Jervell vor. Eine ausführliche Literaturzusammenstellung zu diesem 
Thema findet sih bei Harders und Wenderoth. 


Die Atherosklerose bei Angiopathia diabetica befällt nah Mel- 
linghoff Nierengefäße, Herzkranzgefäße und Augenhintergrunds- 
gefäße viel häufiger als die Extremitätenarterien. Die Gefäße des 
Auges sind vor allem bei „Riesenzellarteriitis“ fast immer miterkrankt. 
Cordes fand.bei 84 Fällen von Riesenzellarteriitis eine Beteiligung 
der Augen in 40°/o. Er meint, man solle bei Gefäßverschlüssen der 
Ben stets nach Veränderungen im Sinne der Riesenzellarteriitis 
suchen. 

De: Formenkreis der Periarteriitis nodosa macht immer noch große 
Schwierigkeiten in seiner klinischen Erkennung und seiner Abgren- 
zung gegen verwandte Krankheitsbilder. Nah Bureau und Bar- 
biere sind Haut- und Schleimhautveränderungen nur bei 15—35/o 
der Erkrankten zu finden. Wir beobachteten jetzt eine 54jähr. Frau mit 
unklaren neurologischen Symptomen, die keinerlei entzündliche Re- 
aktionen im Blutbild und im Elektrophoresediagramm bot. Erst die 
Autopsie zeigte die typischen Veränderungen im Sinne einer Peri- 
arteriitis nodosa. Wir möchten doch meinen, daß es sich hier weit- 
gehend um eine unspezifische Reaktion handelt, die bei den ver- 
schiiedensten sensibilisierenden Krankheiten vorkommen kann. 

Die statistisch häufigsten Symptome haben erneut Loogen sowie 
Nuzum und Nuzum zusammengestellt. Hierher gehört auch die 
Beobachtung von Johansmann und Zeek bei einem 7 Tage 
alten Säugling. Es bestand eine Embolie der Nierenarterie mit Teil- 
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infarzierung einer Niere. Erst post mortem fand sich eine ganz frische 
Periarteriitis nodosa. Die Autoren meinen, daß die Nierenischämie 
erst dieses Krankheitsbild habe entstehen lassen. Eine solche Genese 
ist nah Blankenhorn und Knowles aud für viele Fälle des 
späteren Lebensalters anzunehmen. Sie trennen diese sekundäre 
Periarteriitis nodosa von der primären ab. Bei der sekundären Peri- 
arteriitis nodosa beherrscht ein renaler Hochdruck für lange Zeit das 
Bild, die perivaskulären Infiltrate in einzelnen Organen entstehen 
erst in den letzten Wochen vor dem Tode. 

Mehrere Arbeiten beschäftigen sich mit dem Morbus Osler. Weiss 
und Gasul stellten 147 Fälle zusammen. Auf die Häufigkeit von 
Lungenblutungen weisen Taiana, Schiepatti und Pini hin. 
Sie empfehlen sogar die Segmentresektion der Lunge in schweren 
Fällen. Lesenswert ist die Abhandlung Martinis über die Leber- 
beteiligung beim Morbus Osler. Martini spricht von einer Osler- 
zirrhose. Auf solche Zusammenhänge hat bekanntlich schon 1934 an 
der Klinik Hansens Max Werner hingewiesen. 

Auch die Angioneuropathien sind Gegenstand zahlreicher Unter- 
suchungen gewesen. Immer wieder versuchen Autoren, den Morbus 
Raynaud in einzelne Sonderformen aufzuspalten. Marx, Schoop und 
Zapata zeigten an unserer Klinik, daß beim Morbus Raynaud auch 
außerhalb der Anfälle stets ein erhöhter Vasotonus vorliegt, der auf 
zentrale Fehlsteuerungen zurückzuführen ist. Die herabgesetzte Erweit- 
barkeit der peripheren Gefäße vermag den echten Raynaud von sym- 
ptomatischen Raynaudanfällen bei Angioorganopathien zu trennen. Bis- 
her konnte nur eine Angiographie der Digitalarterien hier Klärung 
bringen. Solche Pseudo-Raynaud-Fälle dürften Servelle zu der 
überraschenden Feststellung gebracht haben, daß sich in seinem 
Krankengut 40% Männer befinden. Wir erinnern daran, daß auch bei 
der Anklopferkrankheit durch Erschütterungstraumen raynaudartige 
Bilder vorkommen, denen aber die eigentliche zentrale Störung der 
Gefäßregulation fehlt. Bekanntlich ist der Raynaud in letzter Zeit 
auch mit Veränderungen der Halswirbelsäule in Zusammenhang ge- 
bracht worden. Kunert beschreibt eine Kranke mit Blockwirbel- 
bildung in der Halswirbelsäule und Morbus Raynaud. Gatzweiler 
fand aber unter 3500 Personen vom 40. Lebensjahr ab in 50% der 
geröntgten Fälle Veränderungen an der Halswirbelsäule, ohne daß 
raynaudartige Anfälle vorlagen. Zusammenhangsdeutungen gleicher 
Art sind auch beim Schulter-Hand-Syndrom nur mit Vorsicht erlaubt. 
Wir erwähnen eine Arbeit von Parade und Bobockel, Zur 
Nachprüfung empfehlen wir die Beobachtung von Feriencik und 
Bratislav, die bei koronaren Durchblutungsstörungen eine Asym- 
metrie der Achselhöhlentemperatur fanden. Mehrere Arbeiten be- 
fassen sich mit Sklerodermie, bringen aber keine neuen Befunde. 
Über „essentielle Kapillarthrombosen“ bei erhöhter Konglutination 
der Erythrozyten infolge krankhafter Serumfaktoren berichten 
Jahnke, Kanzow und Scholtan. Aucd bei der Makro- 
globulinämie Waldenström können derartige Kapillarthrombosie- 
rungen vorkommen, ohne daß sich dann irgendwelche krankhaften 
Veränderungen an den Gefäßen finden. Uber die essentielle Kapillar- 
thrombose hat Ratschow schon 1950 auf dem Internationalen 
Angiologenkongreß in Aix-en-Provence berichtet. 


Das große Kapitel der Venenerkrankungen erfordert eigentlich ein 
eigenes Sammelreferat. Unter den zahlreichen Arbeiten erscheint vor 
allem ein Befund Max Bürgers wichtig, nach dem die Venen im 
Gegensatz zu den Arterien nicht bradytroph, sondern eutroph ernährt 
werden. Die Venen sind gut kapillarisiert. Ein dichtes Haargefäßnetz 
stellt ihre Ernährung sicher. Bei den Venen ist danach ein Einströmen 
von Blutflüssigkeit vom Lumen her, so weit wir es beurteilen können, 
nicht erforderlich. „Die Eutrophie der Venenwand zeigt sich auch 
darin, daß sie mit zunehmendem Alter nicht den Gesetzen der Brady- 
trophie folgt.“ Dementsprechend ist bei angiochemischer Analyse 
einer V.fem. „auch in den einzelnen Lebensdezennien kein wesent- 
licher Unterschied im Gesamt-Cholesteringehalt und im Kalziumgehalt 
festzustellen“. Dieser Befund ist in gewisser Hinsicht überraschend, 
da nach unseren Erfahrungen die Phlebosklerose doch kein seltenes 
Ereignis ist, andererseits die Erkrankung der Venen in Form der 
sog. Phlebitis migrans den arteriellen Durchblutungsstörungen häufig 
vorausläuft. Heidelmann und Preuß fanden die Phlebitis 
migrans bei 28,2% ihrer Endoangiitiker als Frühsymptom der oblite- 
rierenden Angitiss,. Creech, Overton und de Bakey weisen 
auf dieses Zeichen hin. In den klinischen Referaten des Darmstädter 
Gesprächs wurde die Phlebitis migrans ebenfalls als Frühsymptom 
anerkannt. Die prätibialen Druckschmerzen, die Leriche als Früh- 
arterielle Sauerstofftherapie zwar zusammen mit anderen konser- 
vativen Mitteln im Einzelfall brauchbar, sie erzielt aber auf längere 
symptom der Endoangiitis beschreibt, konnte die Mehrzahl der am 
Gespräch Teilnehmenden nicht bestätigen. 
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4. Therapie 


Die Behandlung von Gefäßkrankheiten ist und bleibt ein schwie- 
riges und vielschichtiges Problem. Die Problematik aller sog. vaso- 
aktiven Pharmaka stellte Kuschinsky in seinem sehr kritischen 
Referat „Grenzen und Möglichkeiten der pharmakologischen Therapie“ 
beim Darmstädter Gespräch heraus. Ebenfalls kritisch, aber positiver, 
war das Referat Fontaines über „Grenzen und Möglichkeiten der 
chirurgischen Therapie“. Fontaine fordert aber für alle chirurgischen 
Eingriffe eine sehr strenge Indikation, die Voraussetzung für eine 
einigermaßen vertretbare Erfolgssicherung ist. In dem anschließenden 
Gespräch lehnte die Mehrzahl der anwesenden Chirurgen, vor allem 
aber Zenkerund Vossschulte, die Sympathektomie als Regel- 
behandlung ab. Auch Block, Berlin, ist in seinen prognostischen 
Aussagen zurückhaltender geworden. Loose vertritt weiterhin den 
Standpunkt, daß jeder Kranke mit Endoangiitis obliterans zu sym- 
pathektomieren sei und daß der Erfolg um so sicherer sei, je früh- 
zeitiger die Operation erfolge. Durch eindrucksvolle Angiogramme 
belegte er seine Stellungnahme. Auch wir sind der Ansicht, daß es 
Fälle gibt, bei denen die Unterlassung der Sympathektomie ein 
Fehler wäre. Das ist der Fall, wenn der erhöhte Vasomotorentonus 
eine zusätzliche Engstellung der Peripherie bei höher sitzenden Ver- 
schlußherden herbeiführt. Als Therapie der Wahl können wir die 
Operation nicht werten. 

Nach unseren Erfahrungen ist die medikamentöse Therapie der 
Durchblutungsstörungen durch den Phenothiazin-Dauerschlaf wesent- 
lich verbessert worden. Diese Pharmaka dämpfen mit guter Nach- 
wirkung die nervös-zentralen Drosselungsimpulse auf die Arteriolen. 
Gewisse Unverträglichkeitserscheinungen können durch Hydergin 
meistens behoben werden. 


Oberflächliche Thrombophlebitiden können durch Behandlung mit 
parenteral gegebenem Butazolidin oft schnell und endgültig zur Ab- 
heilung - gebracht werden. Diese Beobachtung Siggs können wir 
jetzt auf Grund ausreichender eigener Erfahrungen bestätigen. Die 
weitere Angabe Siggs, daß auch tiefliegende Thrombosen mit 
Butazolidin günstig zu behandeln seien, konnten wir noch nicht in 
gleichem Umfang bestätigt finden. 

Größere Sorgfalt als bisher gefordert, verlangen die bei Durch- 
blutungsstörungen häufigen interdigitalen Mykosen. Auf dem Darm- 
städter Gespräc zeigte Keining die häufige Lokalisation exogener 
und endogener Dermatosen in Abhängigkeit der örtlichen Durc- 
blutungsgüte. Oberflächliche Mykosen können zwar nicht Ursachen 
von örtlichen tiefen Nekrosen sein, sie können sich aber bei vor- 
handenen arteriellen Durchblutungsstörungen zu sehr lästigen Krank- 
heitsbildern eigener Art entwickeln. Die Therapie besteht vor allen 
Dingen in Maßnahmen zur lokalen Austrocknung; dazu ist die alte 
Jodtherapie so geeignet wie das in letzter Zeit häufig verwandte 
Mykasan. 

Uber die zahlreichen „antisklerotischen Mittel“, welche über eine 
Senkung des hohen Cholesterinspiegels das Verhältnis zu den Lipo- 
phosphatiden normalisieren sollen, können wir z. Z. noch nicht ur- 
teilen. Sowohl Lipostabil wie Vasoelastine stehen noch in 
den Anfangsversuchen, da nur jahrelange Beobachtungen hier etwas 
aussagen können. 


Immer größeres Interesse gewinnt die intraarterielle Gabe vaso- 
aktiver Mittel. Bekanntlich haben Wiener Angiologen wie Denk 
und Singer sie zuerst erfolgreich verwendet. Im Gegensatz zur 
ein- oder mehrmaligen intraarteriellen Injektion verwenden wir seit 
einem Jahr die Dauerinfusion in die Arterie. In der Zeitschrift „Die 
Medizinische“, 1956, S. 1777, beschrieben DembowskiundHasse 
eine einfache und zweckmäßige Apparatur für „Intraarterielle Dauer- 
tropfinfusionen“. Wir prüften auf diesem Wege u.a. Ronicol- 
comp. bei Angioorganopathien und konnten in vielen Fällen sehr 
gute Ergebnisse erzielen. Unter anderen Präparaten fanden wir auch 
Phosaden in einzelnen Fällen nicht ohne nachhaltige Wirkung. 


Steigendes Interesse weckt noch immer die intraarterielle Sauerstoff- 
therapie! Nachdem Möller neuerdings Publikationen in der 
illustrierten Wochenzeitschrift „Kristall“ erscheinen ließ, hat ein „Run“ 
der Laien auf die O,-Behandlung begonnen. Wir haben in mehreren 
Mitteilungen Wert und Unwert dieser Behandlung dargestellt und 
auch ihre Gefahren beschrieben. Es ist nur bedauerlich, daß 
Publikationen in einer illustrierten Zeitung bei vielen Kranken 
Hoffnungen erwecken, die den Tatsachen nicht entsprechen und die 
zu bitteren Enttäuschungen führen müssen. So „modern“ solche Publi- 
kationen sein mögen, so schädlich sind sie! 

Nach einer statistischen Erhebung meines Mitarbeiters Rees, die 
z. Z. durch eine Fragebogenaktion noch weiterläuft, ist die intra- 
Zeiträume geprüft nicht mehr als die übrigen Behandlungs- 
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methoden auch. Dazu kommen dann Gefahren, die nur sehr Erfahrene 
vermeiden können. Durch die Veröffentlichungen in der Zeitschrift 
„Kristall“ dürfte das Verfahren aber für jeden kritisch arbeitenden 
Arzt so diskreditiert sein, daß seiner Allguneinseskesiläng unbeab- 
sichtigt Riegel vorgeschoben wurden. 

Von neuen chirurgischen Maßnahmen interessieren Operationen an 
der Aorta. Blakemore und Voorhees führten bei 365 Kran- 
ken mit Aortenaneurysma luischer und arteriosklerotischer Genese- 
Operationen durch, bei denen sie vor allem die Aneurysmen celektro- 
thermisch koagulierten. Bakey, Coley und Creech resezierten 
dagegen bei 87 Kranken den aneurysmatisch erweiterten Gefäß- 
abschnitt und pflanzten Homotransplantate ein. 69 ihrer Kranken über- 
standen die schwere Operation. Am häufigsten wird die Operation 
bei syphilitischen Aneurysmen empfohlen, da sich die Hoffnung auf 
Penicillin in diesen Fällen nicht erfüllt hat. Nah Sinclaire und 
Webster sind die Ergebnisse mit Penicillin nicht besser als mit 
Schwermetall und Arsen. 

Für die Behandlung der verschiedenen Venenerkrankungen sind 
keine neuen Verfahren zu berichten. Die häufigen allgemeinen 
Kreislaufbeschwerden bei Varizen und postthrombotischem Sympto- 
menkomplex werden nah Dauer durch den Pütterschen Verband 
gut beeinflußt. Wir halten aber den Gehstützverband nah Keininyg 
in diesen Fällen für sehr viel besser. Olsen meint, daß bereits das 
Tragen von Gummistrümpfen die kardialen Beschwerden bei Venen- 
erkrankungen beseitigen kann. 


Beim postthrombotischen Symptomenkomplex empfiehlt Gunnar 
Bauer die Unterbindung der Vena poplitea, damit der gesamte 
venöse Rückstrom über kleine Venen mit intaktem Klappenapparat 
erfolgt. Bauer hat seine Fälle nach 3 und 6 Jahren kontrolliert und 
berichtet, daß 3/4 seiner Kranken beschwerdefrei geblieben sind. Die 
Indikation für eine Behandlung mit Antikoagulantien ist zwar häufig 
gegeben, will aber sorgfältig abgewogen sein, denn ein krankes 
Gefäßsystem bietet Mängel der Permeabilität, auch wenn wir sie nicht 
vermuten. Zweimal erlebten wir Sickerblutungen innerer Organe, ein- 
mal mit tödlichem Ausgang. Über alle einschlägigen Methoden zur 
Beurteilung der Blutgerinnungslage gibt das umfassende Werk von 
Naegeli, Matis, Gross, Runge und Sachs: „Die thromb- 
embolischen Erkrankungen“ erschöpfende Auskunft. Hier ist das 
ganze Gebiet, gestützt auf die Weltliterätur, getragen von eigenen, 
nicht kleinen Erfahrungen, ausführlich zusammengestellt. Durch die 
Verbesserung der Dicumarine, vor allen Dingen nach Einführung des 
Marcumars, sind die zu fürchtenden Blutungen wesentlich ein- 
geschränkt, zumal uns das Präparat ACC 76 der Behring-Werke zur 
Verfügung steht und, wie auh Sartori bestätigt, in der Lage ist, 
die fehlenden Gerinnungsfaktoren sofort zu substituieren. Aud 
Konakion entfaltet bei intravenöser Gabe schon nach 1 Stunde seine 
Effekte. 

Bei Eröffnung des Darmstädter Gespräches über „Angiologie im 
Rahmen der Gesamtmedizin“ betonte der Vorsitzende Thauer, Bad 
Nauheim, daß sich die Angiologie nicht zu einer neuen Fachdisziplin 
der Medizin auswachsen dürfe, da kaum eine medizinische Frage ohne 
Beachtung der Durchblutung zu lösen sei. Die verbindende Aufgabe 
aller Kreislaufprobleme in einer Zeit divergierender Spezialgebiete 
haben Ratschow und seine Schüler nicht nur anerkannt, sondern 
als Ziel gesehen, als sie die Durchblutungsstörungen als Gegenstand 
besonders eingehender Studien wählten. Diese Untersuchungen sind 
in Deutschland niemals aus dem größeren Rahmen der Herz- und 
Kreislaufforschung herausgenommen worden; und bei dieser Ent- 
scheidung soll es auch bleiben, wenn sich auch Probleme und Metho- 
den der Angiologie von Jahr zu Jahr so mehren, daß ihre Beherr- 
schung den vollen Einsatz eines Forscherlebens zu erfordern scheint. 
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Grashey-Birkner: Atlas typischer Röntgenbilder vom 
normalen Menschen. Gegründet von Prof. Dr. Rudoli Grashey f, 
mit einer Entwicklungsdarstellung des wachsenden Skelett- 
systems und unter Berücksichtigung der Physik und Technik 
der Röntgendiagnostik, der Aufnahme- und Projektionsmetho- 
dik, sowie der Fehlerquellen und Varietäten. 9., durchgesehene 
und weiter verb. Aufl., bearb. von Priv.-Doz. Dr. Rudolf Birk- 
ner, leitender Arzt des Röntgeninstituts und der Strahlenthera- 
peutischen Klinik am Städt. Krankenhaus Moabit, Berlin. 620 S., 
560 Abb. u. Fig. sowie 315 Röntgenbildern in Originalgröße. 
Verlag Urban & Schwarzenberg, München und Berlin 1955. 
Preis: GzIn. DM 65,40. 


Vor mir lıegt die erste Auflage aus dem Jahre 1905, ein Geschenk 
von Grasheys Tochter, Frau Dr. Hall, München, und auch die neunte, 
1955 erschienene Auflage. In vorbildlicher Weise hat Rudolf Birkner 
nun schon die zweite Auflage — bereits nach 2 Jahren —, dieses 
„internationale Denkmal“, das sich Grashey selbst gesetzt hat, 
besorgt. 38 Bilder und 14 Skizzen der ersten Auflage finden sich 
noch im neuen Atlas. Vierfach ist der Inhalt gegliedert. Die ersten 
86 Seiten bilden einen sehr übersichtlichen kurz orientierenden phy- 
sikalisch technischen Teil. 

Wenige Seiten umfassen die Bemerkungen zur Röntgenkunde des 
normalen Skelettsystems, denen dann auf 378 Seiten der Haupt- 
abschnitt C des Werkes folgt. Von den einzelnen Körperteilen wer- 
den hierin Aufnahmetechnik und normale ausgezeichnete Röntgen- 
bilder in natürlicher Größe, z.T. auch vergrößert, in einer großen 
Zahl von Einstellrichtungen beschrieben. 390 Figuren vermitteln ein 
erschöpfendes Verständnis der Röntgenaufnahmen. Als dritter Teil 
folgen bei jedem Körperabschnitt Zeichnungen der Fehlerquellen und 
Varietäten mit Angabe der Literatur, wie wir sie als „Grasheys 
Röntgentafeln“ schon lange kennen. Die Hinzufügung dieses Ab- 
schnittes macht das Buch besonders wertvoll. 

Der letzte Hauptabschnitt D beschäftigt sich mit dem wachsenden 
Skelett; nach einer kurzen Einleitung baut auch er sich wieder topo- 
graphisch auf und enthält 116 Aufnahmen und Figuren. Dieser Teil 
füllt eine schon lange bestehende Lücke in der Röntgenliteratur aus, 
seitdem die entsprechenden Sonderbände der Fortschr. Röntgenstr. 
vergriffen sind. Ein ausführliches Verzeichnis beschließt das Werk. 
Herrn Rudolf Birkner ist es hiermit gelungen, Grasheys Erbe mit vol- 
lem Erfolg weiterzuführen. Es ist für jeden Arzt unentbehrlich, der sich 
mit der Röntgenanalyse des menschlichen Skeletts beschäftigen muß. 

Prof. Dr. med. A. Kohler, München 


Horst Bickel und Fritz Souchon: Die Papierchromato- 
graphie in der Kinderheilkunde. Mit einem Geleitwort v. Prof. 
Dr. E Rominger. (Beiheft zum Archiv für Kinderheilkunde, 
Heft 31). 151 S., 46 Abb., 28 Tab., Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart 1955. Preis: kart. DM 27—. 


Die Monographie gibt einen sehr guten Überblick über Methodik 
und Leistungsfähigkeit der Papierchromatographie. Im Vordergrund 
steht die Abhandlung der Aminosäurenchromatographie, aber audı 
die Zuckerchromatographie wird mit Hinweis auf verschiedene Melli- 
turien besprochen. Zusätzlich beschäftigt sih Wewalka in einem 
kurzen Anhang mit den freien Aminosäuren im Duodenalsaft. In 
einem umfangreichen Abschnitt über Aminoazidurien bei verschie- 
denen Krankheiten werden vor allem die Befunde bei der Zystin- 
Speicherkrankheit, der Phenylketonurie, der Wilsonschen Krankheit 
und der Galaktosämie eingehend beleuchtet. Besonders wertvoll er- 
scheinen die auf Grund eigener Untersuchungen der Verff. mitgeteil- 
ten Normalwerte der Aminosäuren- und Zuckerausscheidung bei Früh- 
geborenen, Säuglingen, Klein- und Schulkindern. Die vorliegende 
Arbeit wird über den Kreis der Kinderärzte hinaus jedem Arzt und 
Biologen von Nutzen sein. Prof. Dr. med. Hermann Hilber, München. 


Michele Giuseppe Nardi: Il pensiero ostetrico-ginecologico 
nei secoli. (Der Grundgedanke der Geburtshilfe und Frauenheil- 
kunde im Laufe der Jahrhunderte.) Mit einem Vorwort von 
Prof. Cesare Decio. 543 S., Verlag Thiele & Co. und Remi, 
Mailand 1955. Preis: 5000 Lire. 

Paul Diepgens monumentales Werk (1937—1938) ist immer noch 
die klassische Geschichte der Geburtshilfe und Frauenheilkunde. Das 
beeinträchtigt keineswegs den Wert der hier zur Besprechung ste- 
henden Veröffentlichung. Der Verfasser bietet nämlich in fesselnder 
Form eine Darstellung der Meilensteine des Grundge- 
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dankens dieses Fachgebietes von den Anfängen im Fernosten bis 
zu unserer Zeit. Verf., Dozent der Geschichte der Medizin, Universität 
Florenz, stützt sich auf rund 100 Originalquellen, auf zahlreiche ein- 
schlägige Werke des internationalen Fachschrifttums, und nicht zu- 
letzt auf eigene medizin-historische Arbeiten, und bietet dem Lese;, 
besonders was Italien anbelangt, eine Fülle von Einzelheiten, die 
nicht allgemein bekannt sein dürften (u.a. daß in Italien bereits am 
6.Mai 1728 die erste Schule in Europa zur Sonderausbildung von 
Hebammen eröffnet wurde). Das Werk bedeutet also auch eine will. 
kommene Ergänzung mancher Lücke in anderen Veröffentlichungen, 
Der reichliche Bilderschmuck auf 32 Tafeln und die vornehme Aus. 
stattung verdienen lobende Erwähnung. 

Prof. Dr. G. Panconcelli-Calzia, Hamburg, 


L. Rüedi, Zürich: Fortschritte der Hals-Nasen-Ohren-Heil- 
kunde III. 388 S., 280 Abb., Verlag S. Karger, Basel 1956. Preis: 
Gzin. DM 55—. 


Der dritte Band der von L. Rüedi herausgegebenen Fortschritte 
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde umfaßt drei Monographien, die das 
Gebiet des Tracheo-Bronchialsystemes betreffen und eine sehr ein- 
drucksvolle Einheit bilden. Die erste Arbeit enthält die Untersucun- 
gen von P.H. Holinger (Chikago), A.Zimmermann (Chikago), 
V.N. Parchet (Basel) und K. C. Johnston (Chikago) über die 
Beziehungen der Luftröhren- undLungenentwick- 
lung zudenangeborenen Mißbildungen (in engliscer 
Sprache). Die ausgezeichnete Darstellung, die durch gute Bilder be- 
lebt ist, beweist, daß die Kenntnis dieser Zusammenhänge für den 
Kliniker von besonderem Werte ist. Insbesondere bei ungewöhn- 
lichem Krankheitsablauf stößt er zuweilen auf anatomische Struk- 
turen, die er sich nur auf Grund entwicklungsgescichtlicher Kennt- 
nisse erklären kann. Die Wiedergabe von Wachsplattenmodellen des 
Tracheobroncialbaumes ergänzt in hervorragender Weise die abge- 
bildeten Gewebescnitte aus der fetalen Entwicklungszeit. Im An- 
schluß hieran werden die Fehlentwicklungen besprochen und gedeu- 


‘tet, und zwar zuerst das Fehlen und die Atresie der Luftröhre, ihre 


Verengerung und Erweiterung, ferner Tracheozelen, -fisteln und ab- 
norme Bifurkationen, sodann der teilweise Mangel der Broncdhien, 
ihre Einengung und Dilatation, ihre passive Verengerung durch Ano- 
malien des Herzens und der großen Gefäße, die Bronchialdivertikel, 
-zysten und -fisteln, schließlich die überzähligen Broncdhien und Lu- 
genlappen. Diese Ausführungen werden durch Röntgenaufnahmen mit 
und ohne Kontrastfüllung ergänzt. 

Die zweite Arbeit von E. P. Steinmann (Zürich) betrifft die 
Pathologische Physiologie des Bronchialbaumes 
unter besonderer Berücksichtigung des endoskopischen Bildes. Zu- 
nächst werden die äußeren Einflüsse auf die Beweglichkeit der Bron- 
chien, wie Schluckakt, Pulsationen, Körperhaltung, Atmung und 
thoraxraumbeschränkende Leiden besprochen. Ihnen folgt die Be- 
schreibung der aktiven Bewegungsmöglichkeiten der Bronchien ein- 
schließlich der Reflexbewegungen. Nach Erörterung der anatomischen 
Einzelheiten werden die klinischen Erscheinungen des Bronchialspas- 
mus und seine Ursachen sehr eingehend besprochen, ebenso die Er 
schlaffung der Bronchialwand. Der Atelektase ist ein breiter Raum 
gewidmet. Die krankhaften Veränderungen des Lungenparenchyms, 
der Pneumothorax, Exsudate, Zwerchfellparesen, Adhäsionen der 
Pleura, der Zustand nach Thorakoplastik, die Auswirkung mediasti- 
naler Tumoren und der Krümmungen der Wirbelsäule finden eine 
ausführliche Wiedergabe. Bronchialasthma, Odem, Dyspnoe, Emphy- 
sem, Stenosen, Abnormitäten der Sekretion und Expektoration, das 
Verhalten von Atemluft und Körpertemperatur werden berücksichtigt. 
Ein sehr ausführliches Verzeichnis des Schrifttums schließt die be- 
merkenswerte Monographie ab, deren Studium vor allem jedem 
Laryngologen und Internisten dringend geraten werden kann. 

In der dritten Arbeit befaßt sih W. Strupler (Bern) mit der 
großes Interesse beanspruchenden Zytologie des Tracheo- 
Bronchialsekretes. Nac einem historischen Überblick werden 
Entnahme, Verarbeitung und Untersuchung des Materiales be 
sprochen. Die Ausführlichkeit dieses Abschnittes muß jedem Inter- 
essierten besonders willkommen sein. Hervorragende mikroskopische 
Abbildungen belehren den Leser. Normale Zellbefunde und solde 
bei akuten, chronischen und spezifischen Entzündungen, bei Adeno 
men und Karzinomen sowie im Laufe der Strahlentherapie werden 
mit zahlreichen Bildern übersichtlich dargestellt. Diese Arbeit bildet 
eine außerordentlich klare, erschöpfende- und eindrucksvolle Zusam 
menfassung alles dessen, was als gesichertes Gut der Zytologie des 
Bronchialbaumes gelten darf. Sie bedeutet ebenso wie die beiden 
ersten Monographien eine wertvolle Bereicherung unseres Schrift 
tums, deren Lektüre auch für den Allgemeinarzt sehr nützlich ist. 
Die Ausstattung dieses dritten Bandes ist wiederum sehr gut. 

Prof. Dr. H. Richter, Krankenhaus Gunzenhausen (Mfr. 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 






Kleine Mitteilungen 


Carl Fredrik Löwenhjälm 


Am 6. April begeht Dr. Carl Fredrik Löwenhjälm aus der 
schönen und romantischen Universitäts- und Studentenstadt Uppsala 
in Schweden seinen 75jährigen Geburtstag. Es ist ein Mann, der 
wenig aus sich macht, selten in die Offentlichkeit tritt und ungern 
von sich reden läßt. Die meisten Leser werden seinen Namen kaum 
kennen Und doch mag es erlaubt sein, einige Worte anläßlich seines 
Geburtstages hier zu sagen. Er war nämlich die Persönlichkeit, welche 
hinter «der Hilfsaktion für die in Dänemark in den Jahren 1945—1948 
eingesetzten deutschen Ärzte stand, als deren Familien sich, getrennt 
von ihren Versorgern, in Deutschland zurechtfinden mußten. Auf 
seine Initiative sind diese Familien in der schweren Zeit mit Lebens- 
mittelyaketen und Kleidern versorgt worden. Dr. Löwenhjälm hat 
sich mi! dem ganzen Herzen und seiner vollen Kraft für diese Aktion 
eingesetzt. Die Zahl der Familien, die seine helfende Hand verspürt 
haben. ist sehr groß. Es ist nur eine Herzenssache, ihm für alle seine 
Hilfe ind den selbstlosen Einsatz herzlich zu danken und anläßlich 
des hohen Geburtstages alles Gute zu wünschen. 

Dr. Löwenhjälm ist am 26. April 1881 in Hälsingborg (Schweden) 
geboren. Er hat in Uppsala und Stockholm Medizin studiert und war 
in der Zeit von 1913—1946 der leitende Arzt eines großen und aner- 
kannten Tuberkulose-Sanatoriums in Schweden. Trotz seines hohen 


Alters ist er immer noch Leiter der schwedischen National-Vereinigung ° 


zur Be'ämpfung der Tuberkulose und erfreut sich einer großen Vitali- 
tät und Arbeitsfreudigkeit. Möge es ihm beschieden sein, 'noc viele 
Jahre gesund und glücklich zu verbringen. Unsere guten Wünsche 
begleiten ihn auf seinem segensreichen Lebenswege. 


Dr. med. B. Belonoschkin, Stockholm. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Das Statistische Bundesamt Wiesbaden veröffentlicht eine 
Ubersicht über die Sterbefälle im Bundesgebiet 
im Jahr 1954. Es starben 515564 Personen gegenüber 539 134 im 
Jahre 1953. Die Gesamtsterbeziffer betrug 104,1 auf 10000 der Be- 
völkerung und lag damit im Vergleich zu 1953 (110,1) deutlich nied- 
riger. Die Sterbeziffern der wichtigsten Todesursachen zeigten einige 
erwähnenswerte Veränderungen. Der deutliche Rückgang der Sterbe- 
ziffern an Grippe (1953: 3,3; 1954: 0,5), Lungenentzündung (1953: 5,0; 
1954: 3,7) und den übrigen Erkrankungen der Atmungsorgane (1953: 
3,6; 1954: 2,8) verursachte in erster Linie den niedrigeren Stand der 
Gesamtsterbeziffer des Jahres 1954. Eine leichte Zunahme der Sterbe- 
ziffern an Herz-, Gefäß- und Kreislaufkrarkheiten und Krebs dürfte 
statistisch in gewissem Umfang in Wechselwirkung mit dem Rück- 
gang der Sterbeziffer an Altersschwäche stehen. Die Unfallsterbe- 
ziffer lag mit 5,4 in beiden Jahren auf gleicher Höhe; die Tuberku- 
lose-Sterbeziffer zeigte einen leichten Rückgang (1953: 2,2; 1954: 2,0). 

— In Amerika wurde eine Untersuchung durchgeführt über die 
Häufigkeit angeborener Mißbildungen bei Kindern, 
deren Eltern Röntgenstrahlen ausgesetzt sind. 3751 amerikanische 
Radio!ogen und 3858 Angehörige anderer Fachgebiete wurden befragt. 
Eine mögliche Beeinflussung der Untersuchungsergebnisse durch das 
Alter der Mutter und. die Steilung in der Geburtenreihe wurde von 
vornherein ausgeschaltet. Es fand sich, daß die Zahl der angeborenen 
Mißbildungen in der Nachkommenschaft der Radiologen wesentlich 
höher ist als bei den Nichtradiologen. Unter 5461 Kindern von Radio- 
logen bestanden in 5,99°/o Mißbildungen, unter 4484 Kindern der an- 
deren Gruppe in 4,84°/o, das bedeutet einen signifikanten Unterschied. 
Die Reihe der Mißbildungen umfaßt schwere Formen wie die Anen- 
zephalie bis hin zu leichten Defekten wie das Fehlen des Tragus. 
Ferner wurden bei den Radiologen häufiger Knaben geboren, ebenso 
wurde der intrauterine Fruchttod, der in beiden Gruppen mit steigen- 
der Geburtenzahl zunahm, in den Familien mit exponiertem Elternteil 
häufiger gesehen; doch liegen für die beiden letztgenannten Beobach- 
tungen keine signifikanten Zahlenunterschiede vor. 

— Die Beseitigung radioaktiver Abwässer bereitet 
nach wie vor Schwierigkeiten und verursacht große Kosten (vgl. ds. 
Wschr., 97 (1955), S. 1752). In den Laboratorien der amerikanischen 
Luftwaffe in Ohio wurden Versuche durchgeführt, durch Ton die 
Abwässer zu beseitigen. Es wurde festgestellt, daß eine bestimmte 
Tonart, der sog. Montmorillonit, radioaktive Teilchen aus Abwässern 
bindet. Wenn der Ton mit diesen Teilchen angereichert ist, wird er 
zu Ziegelsteinen gebrannt und glasiert und ist so sicher gegen Aus- 
laugen. Die Ziegel kann man ins Meer oder in stillgelegte Bergwerke 
versenken. In den USA wird das radioaktive Abwasser gesammelt, 


in Behälter gefüllt und dort so lange aufbewahrt, bis es unschädlich 
geworden ist. 

— Die 722. Wanderversammlung der Südwestdeut- 
schen Neurologen und Psychiater findet am 26. und 
27. Mai im Kurhaus Baden-Baden statt. Thema: „Symptoma- 
tische Psychosen“ (Die akuten Syndrome). Es sprechen u. a. Bash, 
Zürih, Wieck, Köln, Jung, Freiburg, Peters, Bonn, Meyer, 
Heidelberg. Auskunft: Professor Dr. K. Conrad, Universitäts- 
Nervenklinik Homburg (Saar). 


— Der Kongreß für ärztliche Fortbildung der Me- 
dizinischen Gesellschaft für Oberösterreich findet 
vom 22.—24. Juni 1956 in Linz a. d. Donau statt. Themen und 
Referenten: 1.L. Breitenecker, Wiener-Neustadt: Gericht- 
liche Medizin und praktischer Arzt. 2. F.Brücke, Wien: Pharmako- 
logie der blutdrucksenkenden Stoffe. 3. E. Pichler, Graz: Neues 
zur Pathogenese und Therapie des Kopfschmerzes. 4. H. Fleisch- 
hacker, Wien: Verdauungstrakt und Blutkrankheiten. 5. A. Win- 
kelbauer, Klagenfurt: Die Bedeutung der totalen Gastrektomie 
in der chirurgischen Therapie des Magenkrebses. 6. K. Conrad, 
Homburg (Saar): Thema noch nicht bekanntgegeben. 7. R. Schlö- 
gell, Köln: Arzt und Sozialversicherung. 8. O. H. Arnold, Lever- 
kusen-Schlebush: Die moderne Behandlung der arteriellen Hyper- 
tonie. 9. H.Brügger, Wangen (Allg.): Lungenverschattungen beim 
Kind und Jugendlichen im Ablauf der Primärtuberkulose. 10. F. 
Wuhrmann, Winterthur: Die Bedeutung der Bluteiweißkörper in 
der Praxis. 11. Th. Leipert, Wien: Medizinisch-chemische Probleme 
in der Praxis. 12. R. Haas, Freiburg i. Br.: Influenza. 13. H. Kalk, 
Kassel: Hepatitisprobleme. 14. EE Zdansky, Basel: Diagnostische 
Möglichkeiten der Tomographie. 15. H. Bauer, München: Vergif- 
tungen. Zur Diskussion gemeldet: M. v. Clarmann, München. 
Film, Prof. Wade, New York: „Auto-Crash injuries“ (Erläuterungen: 
R. Streli, Linz). 16. L. Heilmeyer, Freiburg i. Br.: Die örtliche 
und allgemeine Entzündungsreaktion und ihre Hemmung. 17. W. 
Tönnis, Köln: Die Versorgung frischer Kopfverletzungen. Zur Dis- 
kussion gemeldet: D. Krüger, Bad Ischl. 18. R. Fontaine, Straß- 
burg: Die Bedeutung des Kalium in der Chirurgie. 19. N. Henning, 
Erlangen: Pathogenese und konservative Therapie der peptischen 
Läsionen. Anforderungen der gedruckten Programme mit Anmelde- 
karten sowie Anfragen und Anmeldungen an die Medizinische Ge- 
sellschaft für Oberösterreich, z. Hdn. Doz. Dr. Pilgerstorfer, 
Linz a. d. Donau, Dinghoferstraße 4. Gedruckte Programme mit An- 
meldekarten können außerdem beim Kongreßbüro der Westdeutschen 
Ärztekammern, Köln, Brabanterstr. 13, angefordert werden. 


— Die 47. Tagung der Nordwestdeutschen Gesell- 
schaft für Innere Medizin findet unter dem Vorsitz von 
Prof. Dr. Bohnenkamp vom 6. bis 7. Juli 1956 in Oldenburg 
(Oldb.) statt. Hauptthemen: Der jetzige Stand der Nierenerkran- 
kung (Morbus Brightii). Allergie. Herzinfarkt. Vortragsänmeldungen 
(bis 31. Mai 1956), Anfragen usw. an Prof. Dr. H.Bohnenkamp, 
Oldenburg (Oldb.), Evangelisches Krankenhaus. 

— Vom 19. bis 23. August 1956 wird in Köln der 4. Inter- 
nationale Kongreß für Krankheiten der Thorax- 
organe (Herz und Lunge) des American College of Chest Physicians 
stattfinden. Hauptthemen: Probleme der Koronarerkrankungen, Be- 
rufskrankheiten des Thorax, Tuberkulose, Lungen- und Herzfunktion 
und Mediastinaltumoren. Es werden auch Vorträge über alle Themen. 
die mit den Krankheiten der Thoraxorgane (Herz und Lunge) zu- 
sammenhängen, angenommen. Offizielle Sprachen sind: Englisch, Fran- 
zösisch, Spanisch und Deutsch. Auskunft und Anmeldungen an das 
Kongreßbüro: 4. Internationaler Kongreß des American College of 
Chest Physicians, Köln-Deutz, Messeplatz. Anmeldungen für wissen- 
schaftliche Vorträge bis zum 30. April 1956. 


— Vom 2.—5. September 1956 findet in Gmunden (Salzkammer- 
gut) die diesjährige Tagung der Österreichischen Ge- 
sellschaft für Mikrobiologie und Hygiene statt. An- 
schließend wird ein Symposion auf dem Feuerkogel abgehalten. 
Nähere Auskünfte erteilt das Sekretariat der Österreichischen Gesell- 
schaft für Mikrobiologie und Hygiene, Wien IX, Kinderspitalgasse 15 
(Hygiene-Institut der Univ. Wien). j 


— Tagung der „Wissenschaftlichen Vereinigungfür 
Ultraschallforschung e. V.“ am 3. September 1956, ab 


15 Uhr, in Karlsruhe, Schauspielhaus (anläßlich der Therapie- 
woche). Themen: 1. Rehabilitation und physikalische Medizin. 2. Der 
Ultraschall in Wissenschaft und Praxis. Vortragsanmeldungen mit 
kurzer Inhaltsangabe werden bis zum 1. Juni 1956 an den Schrift- 
führer, Doz. Dr.med. Kh. Woeber, Bonn, Univ.-Hautklinik, erbeten. 
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— 4. Internationaler FerienkursfürlInnere Medi- 
zin (in deutscher Sprache) vom 2. bis 21. Juli 1956 in Hamburg. 
Das Programm in diesem Jahr ist zusammengestellt worden mit dem 
Ziel, einen Einblick in die Wissenschaft und Forschung an der Uni- 
versität Hamburg zu geben. Darüber hinaus soll Ihnen durch die 
Vielzahl der Themen die Notwendigkeit allgemeinen „team-works” 
aller klinischen Disziplinen aufgezeigt werden, wie es seit Jahren an 
der Universität Hamburg mit Erfolg praktiziert wird. Vor- 
lesungsprogramm: Berg: Vom Wechsel des Krankheits- 
bildes in der Inneren Medizin und seine Auswirkungen auf Dia- 
gnostik und Therapie. Jores: 1. Klinische Demonstrationen; 2. Be- 
handlung von Organneurosen. Anschließend Besichtigung der Psycho- 
somatischen Klinik in Hamburg-Blankenese. Pette: Viruskrank- 
heiten des Nervensystems. Kimmig: Über die Indikation von 
ACTH und Cortison in der Dermatologie. Pr&vöt: Die Darmtuber- 
kulose. Budelmann: 1. Aus dem Gebiet der Klinik der Herz- 
und Kreislauferkrankungen; 2. Klinische Visite zu dem Gebiet der 
Herz- und Kreislauferkrankungen. Aschenbrenner: 1. Thera- 
pie der Herzkrankheiten unter besonderer Berücksichtigung des Herz- 
infarktes mit anschließender Visite; 2. Die Behandlung der Polio- 
myelitis mit Demonstrationen der modernen Beatmungsverfahren 
(Zusammen mit Dönhardt). Ferner: Diabetes mellitus. Hein: 
Die antibiotische und Chemotherapie, zusammen mit der chirurgi- 
schen Behandlung der Lungentuberkulose; Anschließend Besichtigung 
der Lungenheilstätte Tönsheide. Menzel: Periodenforschung in der 
Medizin. Berning: Akute Störungen des Wasser- und Mineral- 
haushaltes und ihre Behandlung. Soehring: Aktuelle Narkose- 
fragen. Wenderoth: 1. Moderne Erkenntnisse in der Hämato- 
logie; 2. Neuere Probleme der Allergielehre. Goldeck: Klinische 
Milzpathologie. Lichtenauer: 1. Die portale Hypertension; 
2. Demonstration aus der Thoraxcirurgie; 3. Klinische Visite. 
Küchmeister: Das sogenannte Stressproblem. Hornbostel: 
Die Hypoglykämie. Kny: Endokrinologie und Urologie. Martini: 
Das hepatische Koma. Horst: Diagnostik mit Radio-Isotopen. Ker- 
sting: Der heutige Stand der Virusforschung mit Demonstrationen 
im Viruslaboratorium Hamburg-Eppendorf. Die einzelnen Dozenten 
werden zwei- bis höchstens zwölfstündige Vorlesungen halten. Preis: 
DM 165,—. Depotsumme: DM 15,—. Anmeldung: bis 15. Mai 1956. 
Der Preis schließt ein: Kursusgebühren, Übernachtung, Frühstück und 
Mittagessen, sowie alle Sonderveranstaltungen. Das Abendessen 
kann für DM 1,50 im Studentenrestaurant eingenommen werden. Bei 
der Anmeldung muß die Depotsumme von DM 15,— eingezahlt werden. 
Der Restbetrag von DM 150,— muß bis spätestens 20. Juni auf das 
Konto der Akademischen Auslandsstelle bei der Norddeutschen Bank 
Hamburg eingegangen sein, da sonst die Bereitstellung der Unter- 
kunft in Frage gestellt ist. Bei Rücktritt nach diesem Termin wird die 
Depotsumme nicht mehr zurückgezahlt. In Ausnahmefällen vergibt 
die Akademische Auslandsstelle Stipendien an finanziell schlechter 
gestellte Kommilitonen aus dem Ausland. Bewerbungen sind an die 
zuständigen Auslandsorganisationen zu richten, deren Adressen 
durch die Akademische Auslandsstelle Hamburg e. V., Hamburg 13, 
Beneckestraße 13, erhältlich sind. 

— Vorläufiges Programm für die 18. Vortragsreihe der „Augs- 
burger Fortbildungstage für prakt. Medizin" am 
14./15. Juli 1956. Thema: „Für die Praxis wichtige Ergebnisse mo- 
derner Stoffwechselforschung.“ Kursleitung: Prof. Dr. Schret- 
zenmayr, Augsburg, Vorsitzender des Deutschen Senats für ärzt- 
liche Fortbildung. I. Der Mineralhaushalt: 1. „Pathologische 
Physiologie des Mineral- und Wasserhaushalts“ (Prof. Berning, 
Hamburg, 50 Min.). 2. „Technische Durchführung und Kontrolle des 
Wasser- und Elektrolythaushalts* (Dr. Rausch-Stroomann, 
Hamburg, 15 Min.). 3. „Na-K-Haushalt in der Pathogenese und The- 
rapie der Herzinsuffizienz” (Prof. Schäffer, Alexandrien, 45 Min.). 
4. „Die praktische Bedeutung neuerer Mineralkenntnisse im Bereich 
der Leber- und Nierenpathologie (Prof. Hans Baur, München, 
45 Min.). 5. „Pathogenetische, diagnostische und therapeutische Pro- 
bleme des Kalziumstoffwechsels" (Doz. Dr. Jesserer, Wien, 
45 Min). 6. „Bedeutung des Mg. in der Therapie“ (Dr. Hanns Kai- 
ser, Darmstadt, 30 Min.). 7. Epilepsie-Therapie und Mineralstoff- 
wechsel“ (Prof. Kihn, Erlangen, 15 Min.). II. Der Eisenstoff- 
wechsel: Übersichtsreferat (Prof. Heilmeyer, Freiburg, 
45 Min.). II. Ergebnisse der Eiweißforschung: Über- 
sichtsreferat (Prof. Emmrich, Magdeburg, 45 Min... IV. Der 
Zuckerstoffwechsel: 1. „Übersicht über die Diabetesbehand- 
lung“ (Prof. Katsch, Greifswald, 45 Min.). 2. „Moderne orale Dia- 


Tagesgeschichtliche Notizen 





MMW. Nr. 17/1956 





betestherapie (Prof. Stötter, Augsburg, 30 Min.). 3. „Prophylaxe 
und Therapie der diabetischen Nachkrankheiten“ (Prof. Schulz, 
Leipzig, 40 Min.). Anfragen und Anmeldungen sind an das Sekre. 
tariat der „Augsburger Fortbildungstage für praktische Medizin, 
Augsburg, Schäzlerstraße 19, zu richten. 

— Der 5. psychotherapeutische Fortbildungskurs 
für Ärzte an der Medizinischen Univ.-Poliklinik Jena findet vom 
11.—14. Oktober 1956 unter der Leitung von Prof. Dr. med. habil, 
Kleinsorge statt. Thema: Einführung in die Psychotherapie im 
Rahmen der Inneren Medizin (Praxis des autogenen Trainings und 
der Hypnose). Anfragen an: Oberarzt Dr. med. Rösner, Medi- 
zinische Univ.-Poliklinik Jena. 

Geburtstage: 70.: Prof. Dr. med. L. R. Grote, Glotterbad, am 
19. April 1956. Ein Lebensbild folgt. — Prof. Dr. med. Viktor Frei- 
herr von Weizsäcker, em. o. Prof. für Innere Medizin, Heidel- 
berg am 21. April 1956. — Prof. Dr. Georg Haas, em. o. Prof für 
Innere Medizin, Gießen, am 24. April 1956. 


— Dr. med. Otto Nacke, Bielefeld, wurde zum Rapporteur der 
Sektion Medizin für die Federation International de Documentation 
ernannt. Das Arbeitsgebiet umfaßt die gesamte Medizin mit Aus- 
nahme des Unfallschutzes und gilt für alle Länder, die der FID an- 
geschlossen sind. 

— Die „Deutsche Gesellschaft für Kinderheilkunde” hat Prof. Dr. 
György, Villanova, USA, und Prof. Dr. E. Thomas, Duisburg, 
zu Ehrenmitgliedern ernannt. f 


Hochschulnachrichten: Bonn: Doz. Dr. med. Erih Weigelin. 
Oberarzt der Univ.-Augenklinik, ist zum apl. Prof. ernannt worden. 

Erlangen: Dr. E. Thiermann wurde als erster deutscher 
Gelehrter nach dem zweiten Weltkrieg zum Membre titulaire der 
französischen Gesellschaft für Chirurgie ernannt. 

Göttingen: Der em. Ordinarius für Pharmakologie, Prof. Dr. 
E. Frey, beging am 30. März d. J. in Freiburg sein S50jähriges 
Dozentenjubiläum. — Prof. Dr. Gerhard Heberer, der einen Lehr- 
auftrag für Anthropologie in der Med. Fakultät innehat, hat die an ihn 
ergangene Berufung auf den Lehrstuhl für Anthropologie an der 
Universität Santiago (Chile) abgelehnt. Er hat sich dagegen bereit- 
erklärt, im Jahre 1957 eine Gastprofessur in Santiago wahrzunehmen. 
— Priv.-Doz. Dr. Friedrich Pfander, Oberarzt an der Univ.-Klinik 
für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, wurde zum apl. Prof. er- 
nannt. — Der bisherige Priv.-Doz. Dr. med. Rudolf Völker, Chef- 
arzt und leitender Arzt der Inneren Abteilung des Städt. Kranken- 
hauses in Bad Oeynhausen, wurde zum apl. Prof. in der Medizinischen 
Fakultät der Universität Göttingen ernannt. 

Heidelberg: Der Priv.-Doz. für Hals-, Nasen- und Ohren-Heil- 
kunde Dr. Julius Berendes wurde zum apl. Prof. ernannt. 

Mainz: Dr. med. Helmut Gros, Oberarzt der Medizinischen 
Klinik der Johannes-Gutenberg-Univ., wurde zum apl. Prof. ernannt. 

München: Der o. Prof. und Direktor des Max-Planck-Instituts 
für Biochemie in Tübingen, Dr. phil., Dr. med. h. c., Dr. med. vet. h.c. 
Adolf Butenandt, wurde zum o. Prof. für Physiolog. Chemie in 
der Med. Fakultät München ernannt. Gleichzeitig wurde ihm die 
Leitung des Physiolog.-Chem. Instituts sowie die Leitung des im Bau 
befindlichen neuen Max-Planck-Instituts für Biochemie in München 
übertragen. Prof. Butenandt ist Nobelpreisträger für Chemie (1939) 
und stand primo et unico loco auf der Vorschlagsliste für die Wieder- 
besetzung des Münchner Lehrstuhls. — Dem o. Prof. für Dermatologie 
und Direktor der Dermatolog. Klinik, Prof. Dr. Alfred Marchio- 
nini, Prorektor der Universität, wurden durch den italienischen 
Staatspräsidenten Grad und Insignien eines Kommandeurs des Ver- 
dienstordens der italienischen Republik verliehen. 

Todesfälle: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. M.. Waßmund, Chef 
arzt der Kieferstation im Rudolf-Virchow-Krankenhaus, Berlin-Wil- 
mersdorf, verstarb am 4. März 1956 im 64. Lebensjahr. — Prof. Dr. 
med. R. Bing, em. o. Prof. für Neurologie in Basel, starb am 15. März 
1956 im Alter von 78 Jahren. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nummer 
liegt bei Blatt 619, Wilhelm Brünings. Vgl. Das Lebensbild von 
R.Perwitzschky, ds. Wschr. (1956), 11, S. 381. 

Berichtigung: Zu W. Hartenbach und H. Otto, Nr. 14, S. 479 u. 480: 
Die als Abb. 16 bezeichnete Kurve ist Abb. 17, an ihre Stelle gehört 
die als Abb. 19 bezeichnete, die durch die als Abb. 17 ausgegebene 
zu ersetzen ist. 
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Kongresse und Vereine 


73. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in München 


vom 4.—7. April 1956 


Die Tagung stand unter dem Vorsitz des Sauerbruchschülers Pro- 
fessor Dr. A. Brunner, Direktor der Chirurgischen Universitäts- 
klinik in Zürich. 


Einleitend gab B. einen Entschluß der Gesellschaft bekannt, die 
Forderung der Urologen auf Errichtung eigener urologischer Lehr- 


stühle an den Universitäten und die Eröffnung eigener urologischer 
Spezis' abteilungen an chirurgischen Krankenhäusern zu unterstützen. 

Das erste Hauptreferat von Prof. Dr. R. Reic hle, Stuttgart, der 
zum nüchstjährigen Präsidenten der Deutschen Gesellschaft für Chir- 
urgie gewählt wurde, befaßte sich mit der akuten entzündlichen 
Knodhenatrophie, dem sog. Sudeckschen Syndrom. Diese Krankheit 
kann 'nan in 3 Stadien einteilen: Sudeck I: die akute Phase mit 


Hautto'ınperaturerhöhung, Muskelschwund und Gelenkschwellung. 
Sudeck II: die Dystrophie mit Hauttemperaturerniedrigung, Zyanose, 


Blässc, stärkeren Schmerzen. Sudeck III: die Endatrophie mit Haut- 
atrophie und bleibenden Muskel- und Gelenkveränderungen. — 
Während man das erste Stadium noch als physiologische Heilent- 


zündu:g auffassen kann, die der Organismus z.B. nach Frakturen 
zur Regeneration einleitet, handelt es sich bei den fortgeschrittenen 
Stadien um „Entgleisungen“ infolge kolloidaler Gewebsveränderun- 
gen. Aus einem Heilungsvorgang wird eine Regenerationskrankheit. 
Neben den Traumen sind zur Entstehung eines S. endogene Momente, 
wie arteriokapillare Dysharmonie, krankhafte Reaktionslage des 
Sympathikus, Störung des zerebrospinalen Systems und andere kon- 
stitutionelle und psychische Veränderungen ursächlich von Bedeutung. 
Man darf von einem S. nur sprechen, wenn an Knochen und Weic- 
teilen Veränderungen vorliegen. Die stärk differierenden Angaben 
über die Häufigkeit des S. beruhen auf ungenauen Diagnosen. Viel- 
fach werden Osteoporosen als S. angesprochen. Nicht jede fleckige 
Knochenumbauzone nach einer Fraktur ist ein beginnender S. Es 
kann sich bei diesen röntgenologisch nachweisbaren Veränderungen 
aber um ein Vor- oder Grenzstadium handeln, das z.B. unrichtige Be- 
handlungsmaßnahmen in einen S. verwandeln können. Den Über- 
gang machen klinisch nachweisbare Weichteilveränderungen erkenn- 
bar, die nicht mehr dem physiologischen Heilungsvorgang dienen. 
Als Beweis für die Möglichkeit endogener Entstehung eines S. wurde 
ein Fall berichtet: Ein junger Mann hatte in der Kindheit durch eine 
unrichtige Bewegung eines Armes nach seiner Auffassung ein Un- 
glück verursacht. Seither litt er an einem Komplex diesen Arm 
betre/iend. Als Soldat zog er sich an dieser Extremität eine Weich- 
teilverletzung zu. Unerklärlicherweise kam es zu einem hochgradigen 
Sudeck. Nach vergeblichen Therapieversuchen sah man in dem Kom- 
plex die Ursache. Durch entsprechende Psychotherapie heilte der 
Sudeck in Kürze ab. 


Um einen S. zu vermeiden — soweit er nicht schicksalhaft als Folge 
endogener Ursachen auftritt —, wird auf äußerste Schonung bei 
Fraktur- und Luxationseinrichtung verwiesen. Blutige Frakturstellun- 
gen sind z.B. sudeckgefährdeter als Küntschernagelungen. Zwangs- 
haltungen und Druck durch Verbände müssen vermieden werden. Als 
Therapie wird vorgeschlagen: Ruhigstellung (solange Schmerz be- 
steht), Wattepackungen, später vorsichtige aktive Bewegungsübungen 
(nicht am kranken Gelenk beginnend). Am wichtigsten ist die Novo- 
kainblockade des Ganglion stellatum bzw. des Grenzstranges. Im 
gleichen Sinne wirken Megaphen, Atosil und andere Ganglienblocker. 
Auch von einem Heilschlaf sah man Gutes. Passive Bewegungs- 
übungen kommen erst nach Abklingen akuter Gelenkerscheinungen 
in Frage, 


L. Böhler, Wien, verwies mit Nachdruck auf den Satz: 1. Keine 
Übung darf Schmerzen verursachen, und 2. Massage und passive Be- 
wegungsübungen gehören zu den größten Schädigungen bei frischen 
und z. T. auch alten Knochenveränderungen. Auf die Verhütung von 
Schmerzen müsse schon bei der Einrichtung eines Bruches Wert gelegt 
werden. Wichtig sei auch die Vermeidung einer Frakturstellung mit 
Fragmentdistraktion und die Verhinderung drückender Gipsverbände 
durch Längsspaltung. Durch exakte Wundversorgung bei komplizier- 
ten Frakturen könne man durch Vermeidung einer Infektion vielfach 
einem S, vorbeugen. 
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H. Köstlin, Stuttgart, wies auf die juristische gutachtliche 
Seite des Sudeckproblems hin, das dadurch entstehe, daß ein Trauma 
nur als Teilursache neben endogenen Momenten angesehen werde. 
Er forderte deshalb die Ausarbeitung exakter medizinischer Richt- 
linien, die für die einschlägige Rechtsprechung maßgebend sein können. 


H. Ehlert, Darmstadt, untersuchte, warum trotz gleichen thera- 
peutischen Vorgehens in der Klinik von Böhler nach Traumen 
weniger Sudeck beobachtet werde als anderswo. Dabei stellte er fest, 
daß bei Böhler eingestreute Gipsbinden gebraucht würden, während 
sonst vielfach Industriebinden mit gebundenem Gips verwendet 
würden, die den Vorteil rascheren Trocknens hätten. Untersuchungen 
sollen ergeben haben, daß die einfachen, eingestreuten, langsamer 
trocknenden Gipsbinden zunächst quellen und dann erst schrumpfen, 
wobei endlich etwa die anfängliche Ausdehnung wieder erreicht 
wird, während demgegenüber die rascher trocknenden Industrie- 
binden einen 17mal stärkeren Schwund und deshalb entsprechend 
stärkere Kompression aufweisen. Zur Vermeidung von Sudeck emp- 
fiehlt E. deshalb dringend, wenn irgend möglich (nach Böhler) Gips- 
verbände aufzuschneiden, und legt weiterhin eine Prüfung des ver- 
wendeten Gipsmaterials nahe. 


G. Scheibe, Rostock, beobachtete bei Sudeckerkrankungen in 
10/0 der Fälle eine kontralaterale Mitbeteiligung. Den Entstehungs- 
weg erklärt er folgendermaßen: Über eine örtliche Gewebsazidose, 
eine venöse Stauung und arterielle Konstriktion, die auf nervöseın 
Wege zum Rückenmark geleitet wird, kommt es zu einer Übererre- 
gung des Hinterhornes. Dies verursacht am Thalamus und anderen 
Zentren Veränderungen, die einen Sympathikusreiz zur Folge haben, 
der dann auch die kontralaterale Seite in Mitleidenschaft zieht. 


W. Hartenbach, München, empfahl zur Sudeckbehandlung 
ACTH und Corticoidgaben. Es wäre möglich, daß zur Sudeckent- 
stehung eine Nebennierenrindeninsuffizienz mitverantwortlich ist. 
Auch die günstige Wirkung des Padutin bei Sudeck sei auf Neben- 
nierenrindenwirkung zurückzuführen. 


H. Vieten, Düsseldorf, verwies bei der Sudecktherapie auf die 
Röntgenbestrahlung (entweder lokal odeı paravertebral). Diese Me- 
thode sei erfolgversprechend im Stadium I, bedingt auch im Sta- 
dium II, erfolglos aber im Stadium III. Ultraschallbehandlung lehnte 
V. ab, da Schmerzverminderung nicht mit Sicherheit zu erwarten sei. 

R. 


J. J. Schlegel, Zürich, sprach über Therapie und Prophylaxe 
des Tetanus. Nach einleitenden Worten über die geschichtliche Ent- 
wicklung wurde die heutige Behandlung nach folgenden Gesichts- 
punkten zusammengefaßt: 


1. Chirurgische Behandlung durch Ausschneidung allen verdächtigen 
Gewebes und offene Wundbehandlung. Man sollte in extremsten 
Fällen sich zur Amputation entschließen. 

2.Die immunbiologische Behandlung durch große Mengen Anti- 
toxin. 

3. Krampfbehandlung: 

a) leichte Fälle durch Sedativa und Hypnotika, 
b) schwere Fälle durch Hypnotika und völlige Curarisierung mit 
künstlicher Beatmung. 

4. Behandlung der Hyperthermie; künstliche Hypothermie bis auf 
Temperaturen von 34—37°, durch äußere Kälteanwendung unter 
gleichzeitiger Blockierung der Kälteabwehrreaktion mit Pharmaka. 

5. Allgemeine Behandlung (Ernährung, Elektrolyte usw.). 


Da es bis heute keine zuverlässige kausale Behandlung des mani- 
festen Tetanus gibt, obgleich die Behandlungsergebnisse besser ge- 
worden sind, muß die chirurgische und die immunbiologische Prophy- 
laxe unbedingt propagiert werden. Passive Immunisierung: Wenn 
man 0,051. E./ccm als Schwellenwert setzt, so ist die heutige Gabe 
von 15001.E. (3000 A.E.) unzureichend. Dieser Schutz hält nur für 
ein paar Tage an, und bei einer erneuten erhöhten Dosis von 3000 1. E. 
ebenfalls nur ein paar Tage. Wichtig vor der passiven Immunisierung 
ist genaue Anamnesenerhebung, ob eine Allergie vorliegt. Es wird 
gefordert, daß dies durch eine Hautquaddel geprüft wird. Erst nach 
15 Minuten darf über positiven oder negativen Ausfall der Reaktion 
entschieden werden. 
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Aktive Immunisierung: Die Durchführung der aktiven Immunisie- 
rung, die von allen Rednern der Nachmittagssitzung gefordert wurde, 
wird in folgender Weise ausgeführt: Injektion des Formol-Toxoids, 
nach 6—12 Wochen erneute Injektion. Da auch hier noch Rückschläge 
vorkommen, soll nach der gleichen Zeitspanne, also wieder 6 bis 
12 Wochen, eine dritte Injektion erfolgen. Als günstig hat sich eine 
Kombination mit anderen Toxoiden oder Vakzinen ergeben. Dadurch 
entsteht nicht nur ein zweifacher Schutz, sondern es wird auch eine 
Potenzierung der Tetanuswirkung erreicht. 


G. Hossli, Zürich: Besprechung der zum Tode führenden Er- 
scheinungen bei schweren Krampfstadien des Tetanus. Besonderer 
Wert wird in diesem Vortrag auf die Reinhaltung der Atemwege 
gelegt. Die Tracheotomie sollte nur in äußersten Fällen durchgeführt 
werden. Wenn ein künstliches Atemgerät verwendet wird, so müsse 
dieses sowohl mit Druck als auch mit Sog arbeiten. Zum Schluß wird 
auf engste Zusammenarbeit zwischen Chirurgen, Anästhesisten und 
Internisten hingewiesen. 


H. Kunz, Wien, bewies durch Statistiken, daß in den Jahren 
1950—1954 in Osterreich 961 Personen an Tetanus verstorben seien. 
Die gleiche Anzahl verstarb an Poliomyelitis. 


R. Schubert, Tübingen, brachte Beispiele, bei denen der Tetanus 
zuerst in Form von Myalgie, Rheumatismus und Neuritis auftrat. 
Gute Behandlungsergebnisse wurden mit Periston N. gesehen. Am 
ersten Tag der Behandlung zweimal 100 ccm i.v., am 2. Tag 100 ccm 
i.v., im ganzen bis 700 ccm. Durch diese Behandlung sei die Sterblich- 
keit von 52°%/e im Jahre 1952 auf 22% im Jahre 1954 gesunken. 


G. Griesser, Tübingen, glaubt, daß die Wirkung des Periston N. 
auf einer Vergrößerung des Moleküls beruhe, da das Kollidon mit 
dem Tetanus-Toxin eine Verbindung eingehe und dadurch der 
Übertritt in den Liquor verhindert werde. 


F. Mörl, Leipzig: Schwangere Frauen wurden aktiv immunisiert. 
Bei der Geburt bedeutete dies für den Säugling eine Immunisierung. 
4 Monate später allerdings erlosch die Immunität bei dem Säugling. 

W. Hasselmann, Neumünster, testete alle Patienten vor der 
passiven Immunisierung, dabei zeigten 33°%/o einen positiven Ausfall 
der Reaktion. 


K. Chiari, Wien, bewies durch viele Untersuchungen, daß das 
für den postoperativen Tetanus verantwortlich gemachte Catgut in 
keinem Fall Tetanussporen aufwies. 


Im Namen der Generalversammlung wurde folgende Resolution 
gefaßt: 


l. Die Prognose der ausgebrochenen Krankheit ist schlecht trotz der 
Fortschritte der symptomatischen Behandlung. 


2. Bei Verletzungen von nicht aktiv Immunisierten sind Wundver- 
sorgung und Serumeinspritzung auch heute noch die einzig zweck- 
mäßige Verhütungsmaßnahme. Ihr Wert ist jedoch in vierfacher 
Hinsicht problematisch: 

a) die chirurgische Radikalität hat Grenzen, 

b) die Serumeinspritzung ist nicht ungefährlich und verliert noch 
während der Gefahrenperiode an Wirksamkeit, 

c) es gibt keine allgemein gültigen Richtlinien für die Indika- 
tionsstellung zur Seroprophylaxe, 

d) Tetanus entsteht häufig nach Bagatellverletzungen, deretwegen 
der Arzt nicht aufgesucht wird, oder er ist die Folge einer 
Infektion, die nicht erkannt werden kann (Nabelschnurinfek- 
tion, Tetanus nach aseptischen Operationen und bei chroni- 
schen Wunden). 

3. Jeder Mensch ist tetanusgefährdet. 1300 aller Tetanuserkrankun- 
gen fallen auf die Geburtsperiode. 

. Eine wirksame Bekämpfung des Tetanus ist allein durch eine weit 
vorausschauende Prophylaxe mittels der aktiven Immunisierung 
der gesamten Bevölkerung möglich, 

. Beim nicht aktiv Immunisierten ist im Falle einer Verletzung die 
Seroprophylaxe mit großen Antitoxindosen angezeigt; die Sero- 
Toxoid-Prophylaxe ist als nicht zweckmäßig abzulehnen. 


. Die Tetanusprophylaxe mit aktivem Impfstoff kann nur zum Zeit- 
punkt der Wahl durchgeführt werden. Eine solche Aufgabe ist 
allein durch die Organe der Gesetzgebung zu lösen. 


. Nur die Immunisierung der Gesamtbevölkerung beseitigt das Te- 
tanusdilemma. Dennoch ist eine schrittweise Einführung der 
aktiven Immunisierung vertretbar. Es wird empfohlen, mit der 
Immunisierung der Schwangeren, der Kleinst- und Schulkinder zu 
beginnen. 
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8. Der Kostenaufwand ist offenbar das Hauptargument gegen die 
gesetzliche Einführung der Immunisierung. Dem wird entgegen. 
gehalten, daß die Serumprophylaxe allein jährlich eine Geldauf- 
wendung beansprucht, mit der 2 Geburtsjahrgänge aktiv immu- 
nisiertt werden können. Da nach den neuesten Ergebnissen der 
Wissenschaft die Dosis bei der Serumprophylaxe erhöht werden 
muß, da ferner die Anwendung höher konzentrierter und ge. 
reinigter Sera angestrebt werden muß, wird sich in Zukunft der 
Kostenaufwand für die Serumprophylaxe noch vergrößern. 


. Die aktive Immunisierung ist aber nicht nur billiger als die Ge. 
samtheit der bisher gegen Tetanus gerichteten Maßnahmen. Sie 
ist auch das einzige Verfahren, das eine Ausrottung dieser furdt- 
baren Krankheit ermöglicht. 


. Die Tatsache einer immer wieder erfolglosen Mahnung gegenüber 
dem Gesetzgeber zwingt uns zu folgender Feststellung: 


„Wir Ärzte lehnen die Verantwortung an den Toten, die eine 
der furchtbarsten Krankheiten in gleichbleibender Anzahl jährlich 
fordert, ab und sehen uns genötigt, die Bevölkerung aufzuklären. 
Es ist ferner keinem Arzt zuzumuten, daß er die Sorge um die 
Tetanusverhütung bei jedem Frischverletzten allein trägt. Die 
Unterlassung einer der üblichen, im Einzelfalle aber doch nic 
zuverlässigen Maßnahmen als Vorstoß gegen die ärztliche Sorg- 
faltspflicht anzusehen oder gar gerichtlich zu ahnden, lehnen wir 
grundsätzlich ab.“ 


R. Zenker, Marburg, gab in seinem umfassenden Referat eine 
Darstellung über die offenen und geschlossenen Verletzungen der 
Lunge und des Brustiells. Innerhalb der letzten Jahre haben die 
Thoraxverletzungen durch Unfälle im Verkehr sehr stark zugenoinmen. 


Die geschlossene und offene Lungenverletzung wurde gesondert 
besprochen, da Erkennung und Behandlung beider Formen, trotz viel- 
facher Überschneidungen verschiedene Überlegungen erfordere. Die 
erste Gefahr bei jeder Thoraxverletzung ist der Schock und seine 
Einwirkung auf Atmung und Kreislauf. Jedes Trauma erzeugt in der 
Lunge Kontusionsherde und je nach Art und Stärke ebenfalls Kon- 
tusionsherde auf der Gegenseite. Röntgenologisch sind die kleinen 
bis kleinsten Blutungen nicht nachweisbar. Bei schwersten Traumen 
jedoch zeigt die Lunge multiple Verschattungen. 


Durch das Trauma wird eine reflektorische Ruhigstellung der ver- 
letzten Lungenseite ausgelöst, es kommt zu vermehrter Exsudation, 
die Kapillardurchlässigkeit nimmt zu, und ein Lungenödem tritt auf, 
Als erstes muß der Schmerz bekämpft werden. Von Morphium und 
Barbituraten wird abgeraten, da sie das Atemzentrum anlähmen. Zur 
Schmerzstillung wird die Blockierung der Interkostalnerven sehr 
empfohlen. Dadurch wird wieder tief inspiriert, und mit zusätzlicher 
Sauerstoffzuführung durch einen Katheter können die posttrauma- 
tischen Komplikationen weitgehend ausgeschaltet werden. 


Kommt es bei einer stumpfen Brustkorbverletzung zu einem Hämato- 
thorax, so muß dieser durch Punktion entleert werden. Es sollen bei 
einer Punktion nicht mehr als 1000ccm abgesaugt werden, sonst 
können durch eine Verziehung des Mediastinums neue Komplika- 
tionen auftreten. Bei größeren Ergüssen tägliche Punktion! Wenn 
nach 5 Tagen noch kein Erfolg eingetreten ist, wird das Aniegen 
einer Buelaudrainage empfohlen, erst dann sollte man sich zu einer 
Thorakotomie entschließen und die Quelle der Blutung aufsuchen. 
Meist kommen aber diese Blutungen zu Anfang zum Stehen. Biu- 
tungen aus den Interkostalarterien sind selten. 


Bei Hämatopneumothorax und Spannungspneumothorax sollte 
möglichst bald eine Buelau-Drainage angelegt werden. Wichtig ist die 
Toilette des Bronchialbaums, Absaugen mit Katheter, ohne und mit 
Bronchoskop. Bei wiederholten Verschleimungen wird als letztes 
Mittel die Tracheotomie durchgeführt. 


Im Gegensatz zu den geschlossenen Thoraxverletzungen ist bei den 
offenen der Schock niemals so stark. Eine offene Thoraxverletzung 
hat fast immer als Komplikation einen Hämatothorax. Besteht eine 
starke Blutung, so müssen die Gefäße aufgesucht und versorgt, die 
Wunde primär geschlossen werden. Bei größeren Verletzungen hat 
sich die verzögerte Wundnaht gut bewährt. Zur Weiterbehandlung 
muß immer eine Buelau-Drainage angelegt werden. Gelingt es nidt, 
die Lunge zur Entfaltung zu bringen, so soll sie, um einer Infektion 
vorzubeugen, bald entfernt werden. Bei einem infizierten Hämato- 
thorax wird nach 2 Monaten eine Dekortikation vorgenommen. Be 
steht nach einer alten Lungenverletzung mit Fremdkörpern (Ge 
schosse, Granatsplitter usw.) Bluthusten, so ist die Indikation zu 
einer sofortigen Operation gegeben, da ein Bluthusten immer ein 
Zeichen einer nachfolgenden großen Blutung ist. Eine endobronchiale 
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Entfernung sollte, wegen der großen Gefahr der Blutung, nicht ver- 
sucht werden. Bei Abszessen, die sich nach Fremdkörperverletzungen 
gebildet haben, ist die Lappen- der Segmentresektion vorzuziehen. 
Zum Schluß noch einmal der Hinweis, daß derartige Eingriffe nur in 
einer modern eingerichteten, mit allen Hilfsmitteln versehenen 
Klinik durchgeführt werden sollten. 


B. Löhr, Düsseldorf, berichtete über sehr interessante Versuche, 
bei denen er nachwies, daß in einer minder belüfteten Lunge eine 


schlechtere Durchblutung besteht. 

H. © Fassbender, Mainz: Todesfälle nach operativen 
Eingriiien am Hals, am Brust- und Bauchraum, bei denen die Sektion 
kein befriedigendes Ergebnis über die Todesursache gebracht hat, 
wurden von F. genau untersucht. Er fand dabei regelmäßig Blutungen 
im Endokard und im Reizleitungssystem. Er erklärt dies so, daß durch 


ein T:auma ein Reflex ausgelöst wird und es dadurch zum akuten 
Herzs'illstand komme. 


K. Vossschulte, Gießen: Chirurgische Maßnahmen haben 


beim spontan perforierten Osophagus nur dann eine 
Aussic'ıt auf Erfolg, wenn nach der Perforation 36—48 Std. nicht 
überschritten sind. Bei sofortiger Einlieferung wird die Naht der 
Perfor:tionsstelle durchgeführt. Bei Spontanperforation im unteren 
Dritte, meist oberhalb einer Striktur, Entfernung des erkrankten 


Drittes und Osophago-Gastrostomie. 


K. "auber, Münden: Bei Verletzungen des Ductus 


thor«cicus mit Chylothorax wird eine Buelau-Saugdrainage an- 
gelegi Führt dies nicht zum Erfolg, so muß der Ductus thoracicus 
aufge; ıcht werden und kann, nach den neuesten Untersuchungen, 
ohne (iefahr für den Patienten unterbunden werden. 


J. F. Nuboer, Utrecht: Herzchirurgie. Treten bei Neugeborenen 
Strido', Zyanose und beim Trinken Schluckbeschwerden auf, so sollte 
man @n die Anomalie eines doppelten Aortenbogens den- 
ken. N. zeigte an mehreren Fällen, wie aussichtsreich diese Operation 
sein kann. Der die Trachea und den Osophagus ventral umgreifende, 
zusätz!iche, kleine Aortenbogen wird an seiner Einmündungsstelle 
in die Aorta descendens unterbunden und gleichzeitig der Ductus 
botalli versorgt. P. 


Ein sehr viele praktische Chirurgen interessierendes Thema be- 
handelte G. Maurer, Müncen: Wie lassen sich die Errungen- 
schaften der modernen Chirurgie für kleinere Krankenhäuser nutzbar 
machen? Viel Beifall fand seine Forderung, der Chefarzt müsse in 
allen medizinischen Fragen als allein sachverständig und unabhängig 
entscheiden können. Politische Schachzüge und Einflüsse, die das 
Krankenhauswesen betreffen, lehnte M. entschieden ab. Er forderte 
die Bereitstellung ausreichenden Pflegepersonals (z.B. eine Schwester 
auf 7 Patienten tagsüber, eine Schwester auf 50 Patienten während 
der Nacht). Auf 35 chirurgische Betten müßten zwei vollbezahlte 
Ärzte (eine TO. AIII- und eine TO.AII-Stelle) treffen. M. stellte 
dann die Frage, ob es zweckmäßig sei, daß jeder kleinere Ort ein 
eigenes, kostspieliges, modernes Krankenhaus einrichte und unter- 
halte. Er kam zu dem Ergebnis, daß es vorteilhafter sei, wenn einige 
benachbarte Orte und Gemeinden gemeinsam ein größeres Haus 
unterhielten. Dies würde allerdings eine befriedigende Lösung des 
Krankentransportproblems nötig machen. Nachdrücklich wies M. dar- 
auf hin, daß ein Krankenhaus immer ein Zuschußbetrieb sein werde. 


Eine Rundfrage bei bayerischen Chefärzten ergab, daß noch '/s der 
kleinren Krankenhäuser ausschließlich ärztliches Hilfspersonal für 
die "arkose einsetze. Dies müsse allmählich geändert werden. Der 
Anä<'hesist habe heute in der Chirurgie seinen festen Platz. Man 
könn : das Narkoseproblem in dreifacher Weise lösen. A. Durch Fest- 
anste'lung eines Fachanästhesisten, was nur in mittleren und 
größeren Häusern möglich und rentabel sein dürfte. B. Durch Bei- 
ziehung eines frei niedergelassenen Fachanästhesisten am Operations- 
tage nach Vereinbarung. Dieser Anästhesist könne in mehreren 
Häus»rn nebeneinander tätig sein. C. Ein chirurgischer Assistent 
könne an einer Anästhesieschule eine Kurzausbildung erhalten und 
seine Kenntnisse bei schwierigen Narkosen verwenden. Diese Lösung 
werc© aber von den Fachanästhesisten abgelehnt, da die Ausbildung 
meis!' zu kurz sei und auftretende Komplikationen mangels ausrei- 
enter Erfahrung große Gefahren mit sich bringen könnten. 


Zum Thema Bluttransfusion empfahl M. dringend die Einrichtung 
eigener kleiner Blutbanken. Die Konservenübertragung sei der Nativ- 
blutgabe in der Regel vorzuziehen. In einer Blutbank solle man auf 
jeden Fall ein Universalspenderblut der Gruppe Orh- als Vorrat 
bereithalten. Unumgänglich nötig seien bei Bluttransfusionen zur 
Vermeidung von Zwischenfällen die Kreuzprobe, die Rh-Bestimmung 
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und die Wassermannsce Reaktion (letztere durch ein entsprechendes 
Institut). 


Bezüglich der Thromboseprophylaxe ergab die Rundfrage in baye- 
rischen Krankenhäusern, daß 9°/o überhaupt keine Prophylaxe durch- 
führen, 32°%/o Venostasin und ähnliche Mittel, und etwa 60°/o Antikoa- 
gulantien verwenden. M. empfahl die Thromboseprophylaxe weiter 
auszubauen. Ihr Preis werde durch Vermeidung von Embolien und 
langwierigen Thrombosebehandlungen längst eingespart. Eine etwa 
3 Wochen andauernde Behandlung koste um 100 DM. Da die Gefahr 
der Antikoagulantien andererseits nicht zu verkennen sei, komme in 
kleineren Krankenhäusern auch die gezielte Prophylaxe in Frage. 
Die Antikoagulantienbehandlung solle 2—3 Tage nach der Operation, 
d.h. nach Verstreichen der Gefahr einer Nachblutung, einsetzen, am 
besten 2—3 Tage mit Heparin und dann unter Kontrolle mit Dicu- 
marinen. 


Zum Thema Sulfonamide und Antibiotika forderte M. zur rationel- 
leren Verwendung eine Erregertestung. Die blinde Routineprophylaxe 
lehnte er ab. 


Aucd in kleineren Krankenhäusern, in denen doch heute überall 
Bauchchirurgie betrieben werde, dürfe man keinesfalls auf medi- 
zinisch-technische Assistentinnen verzichten, die z.B. eine Rest-N-Be- 
stimmung durchführen können. Ebenso sei das Elektrokardiogramm 
bei größeren Eingriffen und bei älteren Menschen heute obligat. M. 
wies ferner darauf hin, daß Knochenchirurgie, wie Nagelungen usw., 
in kleineren Krankenhäusern nur dann sinnvoll ausgeführt würden, 
wenn durch Krankengymnasten eine zweckmäßige Nachbehandlung 
gewährleistet sei. Abschließend betonte M., daß große Thorax- und 
Hirnoperationen in chirurgische Zentren mit einem großen, einge- 
laufenen Apparat gehören. 


W. Bayer, Burglengenfeld, stellte 10 Gebote zur Durchführung 
von Bluttransfusionen heraus: 1. Genaue Anamnese des Spenders. 
2. Blutgruppenbestimmung bei Spender und Empfänger. 3. Rhesus- 
faktorbestimmung beim Spender und Empfänger. 4. WAR-Kontrolle 
des Spenders vor jeder Spende. 5. Beschaffung eines geeigneten 
Stabilisators zum Flüssigerhalten des Blutes. 6. Hämoseptzusatz zum 
Spenderblut zum Zwecke der Keimabtötung. 7. Regelmäßige Kreuz- 
probe vor jeder Transfusion. 8. Biologische Doppelprobe (Blutvor- 
gabe). 9. Transfusion unter völlig aseptischen Bedingungen. 10. Beob- 
achtung des Empfängers auf Nebenerscheinungen für die ersten 
Stunden nach der Transfusion. B. glaubt, daß die Zahl der Blutspender 
durch vernünftige Aufklärung der DOffentlichkeit (Betriebe, Jugend- 
organisationen usw.) erheblich erweitert werden könne. Es sei Sache 
der regionalen Krankenhäuser, das Blutspendewesen in ihrem Kreis 
zu organisieren. 


G. Griesser, Tübingen, wies darauf hin, daß eine Blutbank 
einen Kühlschrank erfordere. Er erinnerte an die von der Industrie 
gebrauchsfertig, mit Stabilisator, steril gelieferten Konservenflaschen. 
Eine Blutkonserve könne unter geeigneten Bedingungen 14 Tage und 
länger aufbewahrt werden. G. glaubt, daß durchschnittlich für 7 bis 
8 Patienten eines chirurgischen Krankenhauses pro Woche 1 Konserve 
nötig sei. R. 


W. Felix, Berlin, hielt das Hauptreferat über das Thema Luft- 
embolie (L.E.). Die moderne Narkose (Intubation und Muskellähmung) 
vermindere die physikalischen Voraussetzungen der Luftembolie. 
Deshalb erlebe man die L.E. heute meist nur noch bei örtlicher Be- 
täubung und Äthernarkose. Meist werde die L.E. wahrgenommen 
durch das typische Aspirationsgeräusch des eröffneten Blutgefäßes. 
Für die Wirkung der Luftembolie sei nicht allein die Luftmenge, 
sondern gleichermaßen der Druck und das Tempo des Eindringens 
verantwortlich. F. glaubt, daß die L.E. auf das Hirn noch schädlicher 
wirke als auf das Herz. Bei der venösen Herzembolie sei der Tod zu 
erklären durch Behinderung des Blutstromes durch Schaum, der vom 
re. Herzen in die A. pulmonalis weitergeschoben werde und so durch 
Rückstauung in die großen Venen eine sog. innere Tamponade bzw. 
innere Erstickung zur Folge habe. Es könnten jedoch auch durch 
Erhöhung des Druckes in der A. pulmonalis reflektorische Vorgänge, 
z.B. am Vagus, ausgelöst werden. Über die Entstehung der sog. 
gekreuzten L.E., d.h. einer gleichzeitigen venösen und arteriellen 
L.E., bestünden immer noch Unklarheiten. Bei der arteriellen L.E. 
führe die Unterbrechung des Koronar- bzw. des Zerebralkreislaufes 
zum Tode. Zur Behandlung teilte F. mit, daß die Gefäßverletzungen 
sofort versorgt und intratrachialer Überdruck angewandt werden 
müßte. Meist sei der Verlauf schicksalhaft und durch ärztliche Maß- 
nahmen nicht zu beeinflussen. 


W. Gruenig, Kronad, fügte ergänzend hinzu, daß es bei den 
nicht sofort tödlichen Luftembolien nach etwa 2 Stunden zu Ganglien- 
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schädigungen komme. Die dazwischenliegende Zeitspanne ermögliche 
eine Therapie. An Tierversuchen wies G. nach, daß Überdruckbehand- 
lung erfolgversprechend sei. 


P. Huber, Wien, berichtete über Luftembolien bei Strumektomie, 
die immer nach Nachlassen der Gewebsspannung (Umlagern, Auf- 
setzen usw., oft Stunden nach Beendigung des Eingriffes) erfolgt 
waren. Meist kämen untere Polvenen oder Muskelvenen als Eintritts- 
pforte in Frage. 


H. Kopf, Linz, empfahl deshalb eine leichte Hängelage bei Strum- 
ektomie. R. 


Einen mit großem Beifall aufgenommenen Vortrag hielt F. Deu- 
cher, Zürich, über das Thema Colitis ulcerosa, deren Ätiologie 
noch weitgehend unklar ist. Es ist dies eine unspezifische Ent- 
zündung des Dickdarms mit Schleimhautulzerationen, ähnlich dem 
Bild bei Ruhr. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Reaktion auf 
verschiedene Noxen. Auch familiäre, psychogene und andere Prädis- 
position kann vorliegen. Der Krankheitsbeginn ist meist schleichend, 
selten schlagartig. Vielfach sind die klinischen Darmerscheinungen 
so gering, daß andere Symptome zunächst im Vordergrund stehen. 
In einem Fall z.B. war ein Leberabzeß, in einem anderen ein Kom- 
pressionsileus und in einem dritten Fall ein Erythema nodosum auf 
eine unerkannte Colitis ulcerosa zurückzuführen. Meist stehen die 
Patienten in Behandlung der Internisten. Die guten Operationserfolge 
sollen anregen, daß nicht nur moribunde Kranke dem Chirurgen 
zugeführt werden. Die Diagnose kann nur das klinische Gesamtbild 
und meist die Rektoskopie ergeben. Das Rektum ist in 85°/o der Fälle 
mitbetroffen. Eine Probelaparotomie hilft diagnostisch meist nicht 
weiter, da der Dickdarm äußerlich vielfach unverändert ist. Auch die 
Röntgenkontrastdarstellung zeigt in der Regel nur wenig. Als The- 
rapie wird die terminale Ileostomie und die totale Kolektomie emp- 
fohlen. Das Ileum soll sofort eröffnet, umgestülpt und an die Haut 
genäht werden. Dieser Anus soll mit einem aufblasbaren Beutel 
versorgt werden. Eine Enterostomie soll in der Regel nicht vorge- 
nommen werden. Die Dickdarmentfernung inkl. Rektum kann ein- 
und mehrzeitig durchgeführt werden. Bei nur linksseitigem Dick- 
darmbefall kann man ausnahmsweise auch das Transversum 
verlagern und mit dem Anus verbinden. Technisch möglich sind 
auch Zwischenschaltung eines verlagerten, aus dem Zusammenhang 
gelösten Dünndarmstückes oder Verbindung zwischen Dünndarm 
und Anus. Immer soll bei solchen Operationen aber eine Tleumkot- 
fistel so lange bestehen bleiben, bis das verlagerte Darmstück sicher 
eingeheilt ist. Solche Versuche, den Darmausgang an normaler Stelle 
zu erhalten, sind aber immer mit unangenehmen Nebenerscheinungen, 
wie häufigen Entleerungen, Juckreiz usw., verbunden. D. rät deshalb 
— auch bei jungen Menschen — weitgehend davon ab. Von allen 
anderen, nicht radikalen Operationsmethoden zur Kolitisbehandlung 
hält D. nichts. 


Gleichermaßen forderte R. Kuehlmayer, Wien, ein radikales 
Vorgehen bei Kolitis. Er berichtete über postoperative Zwischenfälle 
wegen zu wenig ausgedehnter Darmausschaltung durch Kachexie 
und Ulkusperforation. Eine Ileorektostomie erscheint ihm wegen der 
subjektiven Annehmlichkeit des erhaltenden Darmausganges dann 
für vertretbar, wenn mit Sicherheit im Rektum keine Ulcera nach- 
gewiesen werden können und nur entzündliche Veränderungen im 
Enddarm bestehen. 


Im Gegensatz zu Deucher empfahl auf Grund eigener guter Erfolge 
R. Oppolzer, Wien, die Neurektomie der vegetativen Nerven 
des Dickdarms bei Kolitis. Als Versuch vor der Radikaloperation in 
nicht foudroyanten Fällen komme die Neurektomie in Frage. 


R. Tuehl, Gießen, wies auf die Pseudopolyposis bei chron. Kolitis 
hin, die eine erhebliche Karzinomgefahr darstelle. 


H. E. Posth, Köln, empfahl als ersten Versuch zur Kalitisbehand- 
lung die Spülung mit 5°/siger Taleudronlösung durch eine Appendi- 
kostomie — er beobachtete von 8 Fällen in 7 eine Besserung. 


O. Tilman, Oberhausen, schlug vor der radikalen Kolektomie 
die Anlage einer doppelläufigen Ileostomie vor, die doch die Mög- 
lichkeit der Rückverlagerung bei Heilung des zeitweise ausgeschalte- 
ten Dickdarmes biete. 


Fischer fügte allerdings an, daß es meist doch bei der 
Fistel bleibe, da der belassene Dickdarm — heile er wirklich 
aus — kordaähnlich zusammenschrumpfe. Die von Tilman berichtete 
Gefahr eines Prolapses bei der Ileostomie hält Deucher durch eine 
exakte Befestigung des Mesenteriums an der Bauchinnenwand für 
vermeidbar. Abschließend forderte D. zum Colitis-ulcerosa-Problem 
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für die Zukunft eine gemeinsame Beurteilung der Krankheit durch 
Internisten und Chirurgen. R. 


A. Lehner, Luzern, hielt den Hauptvortrag zum Thema per- 
operative Cholangiographie und Manometrie. L. glaubt, daß dadurch 
die Choledochuseröffnung und die Choledochusdrainage_ teilweise 
vermieden werden könne, da so die sicherste Feststellung even- 
tueller Choledochussteine ermöglicht sei. Die Manometrie lasse 
Hypo- und* Hypertonien (Spasmus -des Zystikus, Choledochus, der 
Papille, Papillitis, Sphinktersklerose, kleinste Papillensteine) erken- 
nen, die früher nicht nachweisbar waren. Auch der Pankreasgang 
sei jetzt röntgenologisch darstellbar. Durch die Schonung des Chole- 
dochus würden nach Gallenoperationen Choledochusfisteln und 
Strikturen mit ihren unangenehmen Folgen seltener. 


Die Technik führte P. Mallet-Guy, Lyon, vor. Die Durchfüh- 
rung der Cholangiographie und Radiographie ist in jedem Opera- 
tionssaal möglich. Ein Fachröntgenologe ist nicht nötig. Es muß nur 
ein Dunkelraum zum raschen Entwickeln in Nähe des Operaätions- 
saales sein. Ferner ist ein röntgenstrahlendurchgängiger Operations- 
tisch, z.B. aus Holz oder Aluminium, nötig. Eine Röntgenkassette und 
ein Röntgenapparat (z.B. Siemenskugel) müssen in geeignetem Ab- 
stand über bzw. unter dem Op.-Tisch angebracht werden können. Bei 
eröffnetem Bauch kann nach Punktion entweder eine Kanüle in die 
Gallenblase oder eine doppelt gebogene Kanüle durch den Ductus 
Cysticus, der gedehnt wird, in den Choledochus eingeführt werden, 
Die Gallenblase wird erst später entfernt. In der Gallenblase ist ein 
Wasserdruck von um 18cm, im Choledochus von etwa 12cm physio- 
logisch, Zur Cholangiographie müssen, damit die Funktion erfaßt 
werden kann, mehrere Röntgenbilder angefertigt werden. 


H. Brücke, Mürzzuschlag, riet dazu, vorgenannte Untersuchun- 
gen grundsätzlich bei jeder Gallenoperation durchzuführen. Ob aller- 
dings die Hypotonie der Gallenwege ein eigenes Krankheitsbild ist, 
erscheint ihm noch nicht gesichert. Um Verschleierungen zu vermei- 
den, dürfen bei der Narkose keine den Gallengangtonus verändernden 
Mittel verwandt werden. 


W. Block, Berlin, hält die turnusmäßige Manometrie und Chol- 
angiographie nicht für vertretbar, da nicht alle Röntgenbilder ver- 
wertbare Befunde zeigen und die Manometrie durch technische 
Fehlerquellen eine äußerst fragliche Untersuchungsmethode bleiben 
müsse. 0,4%/0 Rezidivoperationen nach Gallenoperationen rechtfertig- 
ten diese Maßnahmen seiner Ansicht nach nicht. R. 


K. H.-Bauer, Heidelberg, berichtete über die Ausschaltung 
der Hypophyse durch paranasal mit Nadeln perkutan intrasel- 
lär implantiertes, radioaktives, 16 Tage strahlenwirksames Gold, 
z.B. bei inkurablen Krebsfällen wie fortgeschrittenem Mammakarzi- 
nom. Dieser Eingriff sei mit nur geringer Gefahr verbunden. 


W. Tönnis, Köln, berichtete über eine Reihe erfolgreich operier- 
ter Tumoren der Seitenventrikel. Die Ergebnisse sollten zu einer 
besseren Diagnostik dieser symptomarmen Erkrankung Veranlassung 
geben. (Histologisch: Meningeome, Epidermoide, Papillome, Granu- 
lome, Angiome). 


J. Stoffregen, ‚Heidelberg, zeigte einen Hustenapparat, der 
zunächst einen Überdruck in der Trachea und den Bronchien mittels 
Insufflation herstellt und dann durch plötzliches Lösen eines Ventils 
das zum Husten nötige Druckgefälle von innen nach außen freigibt. 
Dadurch entstehen kräftige Hustenstöße, die (wie in einem Film 
gezeigt) z.B. Kontrastfüllungen des Bronchialbaumes sehr gut expek- 
torieren lassen. R. 


W. Dick, Tübingen: In einem mit großem. Beifall aufgenomme- 
nen Vortrag behandelte D. die Frage der Karzinomrezidivope 
ration. Er ging der Frage nach, ob trotz der erfahrungsgemäß 
schlechten Ergebnisse der Versuch der Ausschneidung eines Rückfall 
krebses gerechtfertigt sei. Von vornherein engt sich die Frage einer 
Rezidivoperation ein, in welchen Fällen noch mit einer radikalen 
Tumorausschneidung gerechnet werden kann. Außer jeder Debatte 
steht die Operation bei blutenden, jauchenden und stenosierenden 
Rückfallkrebsen. Zusammenfassend geben erfahrungsgemäß die rein 
örtlichen Rezidive, die Kontakt-, Impf- und Kanalmetastasen die 
hämotogene, embolische Verschleppung durch Ausbreitung auf dem 
Lymphweg operative Chancen. Der Anastomosenkrebs, der zu den 
örtlichen Rezidiven gehört, hat auch Aussicht bei einer Operation, 
wenn es sich nich“ um einen zweiten primären Krebs handelt. Bei 
Tumoraussaat in seröse Höhlen besteht wenig Aussicht auf einen 
Erfolg, außer bei geplatzten Ovarial-Tumoren. Ebenfalls bieten die 
Metastasen, die durch hämotogene Ausbreitung entstanden sind, 
keine operativen Chancen. Dazu gehören die Lungenmetastasen bei 
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Primärtumor im Hohlvenengebiet, Lebermetastasen bei Primärtumo- 
ren im Pfortadergebiet. Bei diesen durch hämatogene Ausbreitung 
entstandenen Metastasen besteht nur dann Aussicht auf eine opera- 
tive Heilung, wenn eine Solitärmetastase vorliegt. Diese sollten un- 
bedingt operativ entfernt werden. Allerdings wird hierbei auf die 
Schwierigkeit der Diagnostik hingewiesen. Zum Schluß der sehr 
interessanten Ausführung wird die Frage gestreift, wie sich der 
Chirurg zu verhalten habe, wenn er an Stelle eines vermeintlichen 
Primärtumors eine Fernmetastase gefunden hat. Es werden Beispiele 
angeführt, wie anschließend der Primärtumor entfernt wurde und 
der Erfolg der Operation dadurch sichergestellt war. 


E. Klahr, Heidelberg, sprach über das Thema Rezidivope- 
ration bei Hirntumoren. Nac der Operation appliziert er 
Radiokobalt intrakraniell und führt dadurch eine dosierte Kontakt- 
bestrahiiung aus. 


H. Karcher, Heidelberg. Die Rezidivoperationen bei 
Sarkomen haben ein besseres Ergebnis als bei Karzinom. Er 
schläg: vor, alle diese Operationen mit dem elektrischen Messer 
durchzuführen. Bei Extremitätensarkom wurde auf die Frage ein- 
gegangen, ob amputiert oder exartikuliert werden soll. Er kam zu 
dem Ergebnis, daß die Erfolge sich die Waage halten. 


H. ). Betzler, Tübingen, führt alle Rezidivoperationen 
anden Extremitäten in Blutleere aus. 


E. Holder, Heidelberg, brachte mehrere Fälle, bei denen es nach 
Ureterkarzinom zu Rezidiven gekommen war, und dabei stellte 
er fest, daß diese Operationen nur Aussicht auf Erfolg haben, wenn 
die ganze funktionelle Einheit (Niere, Ureter bis zur Mündung am 
Ostium) entfernt wird. 


E. Soder, Heidelberg, verlangt, daß nach der Entfernung 
gutäartiger Geschwülste die Pat. lange Zeit in ärztlicher 
Überwachung bleiben sollten, da es oft, nicht zuletzt durch Traumati- 
sierung bei der Operation, zu einer Entdifferenzierung der Zellen 
können. P. 


H.Lüdeke, München: Oft werden lebensfähige Krebszellen 
durch Gummihandschuhe und Instrumente verschleppt und an 
anderer Stelle implantiert. So berichtete er einen Fall, bei dem wegen 
eines Chondrosarkoms des Oberarmkopfes eine Spanverpflanzung 
aus der Tibia durchgeführt wurde und in späteren Jahren an der 
Entnahmestelle der Tibia ein Sarkom auftrat. Weiter wies er auf die 
Möglichkeiten hin, daß z.B. bei einer Magenresektion wegen Karzi- 
nom der Operateur im Gesunden zu sein glaube, mikroskopisch je- 
doch im Lig. gastroduodenale bereits Karzinomveränderungen sein 
können. 


H. v. Seemen, München: Nach einem Überblick über die Ent- 
wicklung der Elektrochirurgie sprach v. S. über die Vorteile 
des elektrochirurgischen Vorgehens. Besondere Bedeutung wird der 
Vermeidung und Herabsetzung der Blutung zugesprochen. Der Ver- 
schluß von Gewebsspalten, die Verhinderung der unmittelbaren Keim- 
verschleppung sind von großem Vorteil. Besonders hervorgehoben 
wird der fehlende oder geringe Nachschmerz nach elektrischen Opera- 
tionen, und auf die gewünschte Hyperämie und Bindegewebsreaktion 
wird hingewiesen. In seinen weiteren Ausführungen werden sämt- 
lihe Gebiete besprochen, in denen die Elektrochirurgie unentbehrlich 
geworden ist. Bei allen erfahrungsgemäß blutungsreichen Eingriffen 
(so vor allem bei Organoperationen an Leber, Lunge und Gehirn) 
bedeute das elektrische Operieren einen wesentlichen Fortschritt. 
Auf Jie Anwendung in der septischen Chirurgie, die schon All- 
gemeingut geworden ist, braucht nicht besonders eingegangen zu 
werden. Ein kurzer Überblick über die Anwendung bei endo- 
skopischen Operationsverfahren unterstreicht die Vielfalt der An- 
wendungsmöglichkeiten. Besonderer Wert wird auf die Anwendung 
des elektrischen Messers bei den Geschwulstoperationen, insbeson- 
dere nei den bösartigen Geschwülsten gelegt. 


H. Baron, Düsseldorf, zeigt durch Versuche, daß das elektrische 
Vorgehen an der Hautoberfläche zu Schrumpfungsvorgängen führt 
und befürwortet deshalb, daß man für den Hautschnitt das Skalpell 
verwenden soll. _ P. 


Über das Thema Blasenkarzinom hielt G. Mayor, Zürich, 


das Hauptreferat. Neben der totalen Zystektomie hat heute die An- 
wendung der künstlichen Radioisotopen und der Röntgentiefenbe- 
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strahlung eine wichtige Bedeutung, insbesondere deshalb, weil auch 
die totale Zystektomie leider wegen der raschen Metastasierung 
häufig nur eine Palliativoperation darstellt. Durch Radio-Isotopen 
und Betatronbestrahlung soll der paravesikulären Streuung vorge- 
beugt werden, während das Karzinom chirurgisch angegangen wird. 
So schlug er für infiltrierende Papillome und die maligne Papilloma- 
tose die Radio-Isotopenbehandlung, für papilläre Karzinome die Be- 
handlung mit Radiokobalt und die lokale Tumorexzision, für die 
infiltrierenden Blasenkarzinome die totale Zystektomie vor. Nur ın 
Frühfällen könne hier die Teilresektion mit anschließender Röntgen- 
bestrahlung in Frage kommen. Derzeit müßten zur Behandlung des 
Blasenkrebses chirurgische und radiologische Möglichkeiten herange- 
zogen werden. 


H. Junker, Hamburg, ist dagegen der Meinung, daß das Blasen- 
karzinom meist diffus und in Krebsnestern auftrete, eine partielle 
Zystekomie deshalb nicht empfehlenswert sei. Dieser große Eingriff 
dürfe allerdings nur in relativen Frühfällen Anwendung finden, die 
leider nur selten zur Behandlung kämen. (Durchschnittlich 2'/, Jahre 
nach dem ersten Auftreten von Hämaturie.) 


H. Boeminghaus, Düsseldorf, sprach über die Methoden und 
Indikationen der künstlichen Harnableitung, die in der Regel in den 
Darm vorgenommen wird. Hierzu wurden zahlreiche Methoden 
ausgearbeitet (einerseits Ureterosigmoidostomie, anderseits Ersatz- 
blasenbildung aus Dünn- bzw. Dickdarm). Abgesehen von großen 
technischen Schwierigkeiten hafte diesen Eingriffen durch Abfluß- 
behinderung die Gefahr sekundärer Nierenschädigung mit Azidose 
usw. an. Während die Ableitung in den Dickdarm verhältnismäßig 
einfach sei, dürfe man die Ersatzblasenoperation mit ihrem großen 
Risiko nur bei lohnenden Daueraussichten, deshalb nur ganz aus- 
nahmsweise beim Krebs, durchführen. Dagegen sei beim Blasenca. 
die Ureterosigmoidostomie zur Schmerzverminderung durchaus be- 
rechtigt. 


W. Brosig, Frankfurt, glaubt, daß eine nur einseitige Nieren- 
schädigung einer Harnleiter-Darmanastomose nicht kontraindiziere. R. 


Über Leberresektionen sprah D. Stucke, Würzburg. Indi- 
kationen dürften solitäre Tumoren, Zysten, Mißbildungen und vor 
allem Leberverletzungen (Auto) sein. Neuerdings könne man die 
Leber in Segmente einteilen, die man isolieren und entfernen könne. 
Man könne 2 voneinander unabhängige Leberteile, einen rechten und 
einen linken, unterscheiden. 70°/o des Leberparenchyms könnten ohne 
nachhaltige Stoffwechselschädigung entfernt werden. Wegen großer 
Unregelmäßigkeiten der Gefäße bestehe allerdings bei der Operation 
massive Blutungs- und Luftemboliegefahr. 


M. Reifferscheid, Bonn, zog die Grenze zwischen beiden 
Lebersystemen in der Kava-Gallenblasen- bzw. mittleren Lebervenen- 
linie. Wichtig sei, daß der Lobus caudatus von rechts oder links oder 
beiden Seiten versorgt werden könne. R. 


An Stelle des Hauptreferenten Professor Dr. K. Niederecker, 
Würzburg, der durch einen Autounfall verhindert war, sprach Prof. 
C. Reimers, Wuppertal. Nach Darlegung der Indikationsstellung 
zur Hüftplastik kam R. zu kritischen Bemerkungen über die Plastik 
nach Judet und führte aus, daß 25%o der Operationen schlechte Ergeb- 
nisse erzielt hätten. Bei kritischer Betrachtung würden wohl noch 
mehr Mißerfolge bekannt werden. Der Hauptgrund seien die Ernäh- 
rungsstörungen des Schenkelhalses und -kopfes, und R. machte den 
Vorschlag, die sog. große Prothese (Prothese bestehend aus Kopf und 
Hals) öfter zu verwenden. Dabei kämen auch weniger Brüche durch 
Ermüdungserscheinungen des Materials vor. 


G. Neff, Schaffhausen, führte aus, daß alle Methoden, bei denen 
der Trochantor major abgemeißelt wurde, nicht gut seien. Adipöse 
Menschen soll man von vornherein von der Hüftplastik ausschließen. 
Bei Plastiken nach Judet dürfe man keinen Gips anlegen, sondern 
man solle das Bein mit einem Kürschner-Draht aufhängen. 


F. Linder, Berlin, stellte Versuche an, bei denen er ein 
plastisches Material (Nylon, Perlon usw.) als Aortenersatz verwen- 
dete. Nach späterer Entnahme zeigte sich, daß es reizlos eingeheilt 
war und wie eine mechanische Gleitschiene zum Gefäßaufbau wirkte. 
Wenn diese Versuche weiterhin so ermutigend seien, so könne dies 
den Untergang der Gefäßbanken bedeuten. P. 


Drr. med. L. Petavy u. F. Rueff, München. 
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62. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin in Wiesbaden 


vom 9.—12. April 1956 


Auch in diesem Jahr ist es bei der Fülle der Themen nicht möglich, 
älle Vorträge und Referate auch nur auszugsweise zu besprechen. 
Deshalb kann vorwiegend nur das Berücksichtigung finden, wodurch 
wir Einblick in neue Gebiete und Ergebnisse von Forschung, Diagno- 
stik und Therapie zu gewinnen vermögen. 


Der Kongreß wurde mit einer Ansprache des Vorsitzenden R. 
Schoen, Göttingen, eröffnet, der sich bei der Begrüßung der An- 
wesenden mit besonders herzlichen Worten an die zahlreichen Gäste 
aus der Ostzone und dem Ausland wandte. Nach der Ehrung der 


Toten des vergangenen Jahres leitete der Präsident — anknüpfend 
an die von dem verstorbenen G. v. Bergmann geprägte funktionelle 
Betrachtungsweise des Krankheitsgeschehens — über zu den ein- 


zelnen Themen und zu den Hauptanliegen dieses Kongresses. Schoen 
forderte die recht-, d.h. frühzeitige Aufdeckung prämorbider Zustände 
und funktioneller Störungen mit Hilfe einer ständig zu .verfeinernden 
Diagnostik. Er bekannte sich wohl zur exakten Forschung, unterstrich 
aber gleichzeitig die Wichtigkeit einer engen Verbindung unseres 
Faches mit der praktischen Medizin, der die Innere Medizin — als kein 
eigentliches „Spezialfach“ — von jeher am nächsten gestanden habe. 
Nach weiteren kurzen Reden von Vertretern der Stadt Wiesbaden, des 
Landes Hessen und der Ärzteschaft erteilte der Vorsitzende W.Giese, 
Münster, das Wort für den ersten Vortrag des unter dem Hauptthema 
Emphysem und chronische Bronchitis stehenden 
Eröffnungstages. Als Pathologe gab Giese einen umfassenden Bericht 
über die morphologischen Grundlagen der Ventilationsstörungen bei 
Emphysem und Bronchitis und ihre Rückwirkungen auf den Kreislauf. 
Die Azini, definiert als die sich an die Bronchioli respiratorii anschlie- 
ßBenden Lungenteile, unterliegen beim Emphysem einem strukturellen 
Umbau, der an den Übergangsstellen von den Bronchioli respiratorii 
zu dem Arbor alveolaris beginnt. Zunächst kommt es nur hier zu 
einer Erweiterung, die erst später von diesem „Atrium“ auf die Al- 
veolargänge übergreift und damit zum Verstreichen der Alveolar- 
septen führt. Bei weiterem Fortschreiten des Prozesses entsteht 
schließlich durch das Einreißen der gedehnten Azinuswände das be- 
kannte Bild der großen konfluierenden Emphysemblasen. Versuche 
an Leichenlungen erweisen die verminderte Retraktionskraft von 
Emphysemlungen, wobei die Austreibungszeit erheblich verlängert 
und der Dehnungsrückstand stark erhöht ist. Letzterer steigt schon 
normalerweise bei forcierter Ventilation, um so mehr aber dann beim 
Emphysem. Die morphologischen Veränderungen führen mit der Ver- 
größerung des Totraumes zu einer schon frühzeitig auftretenden 
Erhöhung der Residualluft und zu einer Verkleinerung der Gasaus- 
tauschfläche. Es kann wenig Luft eingesaugt, davon wiederum nur 
wenig an den verminderten Septen gebrochen und durchmischt und 
schließlich nur wenig Luft ausgeatmet werden. Der oben beschriebene 
Umbau des Lungengewebes bedingt aber auch — wie schon 1876 von 
Isaacssohn gezeigt werden konnte — einen erheblichen Verlust an 
Kapillaren, die zunächst eine Umlagerung und Dehnung erleiden und 
schließlich weitgehend schwinden. Dadurch kommt es in den ver- 
bleibenden kleinsten Gefäßen zu einem für den Gasaustausch nach- 
teiligen beschleunigten Durchfluß, der wiederum erklärlich macht, 
warum sich bei Emphysemkranken röntgenologisch nach Kontrast- 
mittelinjektion keine deutliche Kapillarfüllungsphase darstellen läßt. 
Bei unkompliziertem Emphysem reicht diese Reduktion des Kapillar- 
wertes jedoch nicht zum Entstehen einer Hypertonie im kleinen 
Kreislauf aus, da bei diesen Fällen nur in etwa 15% ein Cor pul- 
monale festgestellt wird. Wahrscheinlich wird nach Giese vielmehr 
die Herzhypertrophie durch die Ausbildung von Anastomosen 
zwischen Aorten- und Pulmonalkreislauf ausgelöst, was ja zu einem 
dauernden Zuwachs des Blutvolumens und somit zum Druckanstieg 
im Lungenkreislauf führt. Wie und warum es zur Ausbildung dieser 
Kollateralen kommt, kann vom Pathologen noch nicht beantwortet 
werden. Zur Entstehung der Lungenblähung führte Giese aus, daß 
bei chronischen Broncitiden — mit Beschränkung auf die großen 
Bronchien — im allgemeinen kein Emphysem gefunden wird. Hin- 
gegen ist ein durch Sekretverstopfung im Bereich des Bronchiolus 
bedingter Ventilmechanismus oft genug die Ursache eines Em- 
physems. Dies gilt besonders für das Asthma bronchiale und die 
genetisch gleichzusetzende spastische Bronchitis der Kinder. Die End- 
stadien der hierdurch entstandenen sowie die der genuinen Emphy- 
seme sind morphologish nicht zu unterscheiden. Entzündliche 
Prozesse in der Wand des Bronciolus mit Stenose und schließlich 
Bronchiolitis obliterans und Bronchiektasie bewirken kein Emphysem, 
sondern Atelektasen. Die chronische Bronchiolitis und Bronchitis hat 
— im Gegensatz zum unkomplizierten Emphysem — wegen der 





starken Vermehrung der Lungenanastomosen fast stets eine Rechts 
hypertrophie im Gefolge. Abschließend wies Giese noch auf die 
Schwierigkeit bei der Abschätzung exogener und konstitutioneller 
Faktoren für die Emphysementstehung hin. 


Als nächster Redner gab H. Bartels, Tübingen, die physiolo- 
gischen Grundlagen für das Problem, indem er neuere Anschauungen 
zum Vorgang des Gasaustausches in der Lunge mitteilte. Dreierlei hat 
nach seiner Ansicht unsere Erkenntnisse in dieser Hinsicht entschei- 
dend gefördert: Die Verbesserung der bei der Bestimmung dor Gas- 
konzentration in Alveolarluft und Blut verwendeten Methoden, die 
graphischen Auswerteverfahren und die enge Zusammenarbeit 
zwischen Klinikern und Physiologen. Bartels stellte anschaulich dar, 
wie durch Lungenventilation und Lungendurchblutung ein Konzen- 
trationsgefälle aufrechterhalten wird, das die treibende Kraft für den 
Gasaustausch bedeutet. Entscheidend ist die Größe der alveolären 
Ventilation (ca. 4l/min.), während die Gesamtventilation durch den 
Totraum entsprechend gemindert wird. Voraussetzung für den nor- 
malen Gaswechsel ist eine ausreichend lange Kontaktzeit und eine 
genügend große Kontaktfläche. Schon beim gesunden Menschen 
werden die ca. 750 Millionen Alveolen in den einzelnen L:’ingen- 
partien verschieden stark belüftet. Bei erheblichen Unterschieden, 
einer sog. ventilatorischen Verteilungsstörung, entsteht auch bei 
normaler Durchblutung der Lungen (ca. 6l/min.) eine Diiferenz 
zwischen dem O,-Druck des arteriellen Blutes und dem mittleren 
alveolären O,-Druck. Umgekehrt wird der gleiche Effekt auch bei 
ungleichmäßiger Lungendurchblutung eintreten. Bei willkürlicher 
Senkung des O,-Druckes in der Inspirationsluft (Hypoxie von 12 0,) 
ist dieser Effekt weder bei der ventilatorischen noch bei der Durd- 
blutungs-Verteilungsstörung zu erwarten. Es muß dann vielmehr 
eine Verschlechterung der Diffusionsbedingungen angenommen 
werden, wobei ein Konzentrationsausgleich zwischen Alveolarluft und 
Blut nicht mehr erreicht wird. Auch eine andere Möglichkeit — daß 
ein durch Kurzschluß-Blutbeimengungen entstandener niederer 0; 
Druck im arterialisierten Blut vorliegen könnte — entfällt. Denn dann 
müßte ebenso wie bei den Verteilungsstörungen nicht eine Hypoxie, 
sondern gerade eine Hyperoxie (50% O,) jene Vergrößerung der 
Differenz zwischen dem mittleren alveolären O,-Druck und dem 
O,-Druck des arteriellen Blutes hervorrufen. Die Mängel dieser an 
sich eindrucksvollen und logischen Betrachtungsweise sah Bartels in 
einer gewissen Schematisierung, welche die — gerade bei Belastun- 
gen — mit Sicherheit in Gang kommenden Regulationsmechanismen 
(z.B. in Form von Durchblutungsänderungen) noch nicht berücksid- 
tigt. Hierin aber liege eine Aufgabe für die nächste Zeit, um den 
Einfluß solcher Regulationen in das aufgezeigte System einzubauen 
und damit den Vorgang des Gasaustauschs nicht nur unter ganz 
bestimmten Modellbedingungen, sondern auch bei einer Reihe ver 
schiedener physiologischer und pathologischer Zustände kennenzu- 
lernen. M. 


Die Pathophysiologie des Emphysems wurde von P. H. Rossier, 
Zürich, abgehandelt. Er wies darauf hin, daß gerade das Emphysem 
eine zentrale Stellung innerhalb der Atmungsphysiologie einnimmt. 
Die „Globalinsuffizienz“, worunter Rossier die alveoläre Hypoventi- 
lation verstand, führt schließlich zur Gewebsschädigung. Am wichtig- 
sten ist die Bestimmung der Atemarbeit. Sie ist beim Emphysem 
erhöht. Die Atemmuskulatur muß daher einen größeren energetischen 
Aufwand leisten. Dieser Mehrarbeit sind allerdings Grenzen gesetzt, 
da der Organismus versucht, auch unter chronisch-pathologischen Be 
dingungen ein ökonomisches Gleichgewicht zu finden. Von einem 
bestimmten Moment an wird die Ventilation eingeschränkt, um Mehr- 
arbeit einzusparen. Diese Einschränkung aber führt zur Hypoxämie, 
zur respiratorischen Azidose und zur Hyperkapnie. Die Erhöhung des 
Strömungswiderstandes im Lungenkreislauf bedingt schließlich das 
Cor pulmonale. 


Seinem Landsmann schloß sich der Ordinarius für Innere Medizin 
in Zürich, W. Löffler, mit seinen Ausführungen über die Klinik 
des Emphysems an. Im Gegensatz zur Atelektase stellt das Emphy- 
sem keine klinische Einheit dar. Alle Wege, die zur Bronchialver- 
engung führen, führen später auch zum Emphysem. Die Lungenfunk- 
tionsprüfungen haben neue Erkenntnisse über die Pathophysiologie 
des Emphysems gebracht. Letzteres hat durch gewerbliche Schäden 
und durch die allgemeine Überalterung erheblich an sozialer Bedeu 
tung gewonnen. Klinisch kann das Emphysem in folgende Formen 
unterteilt werden, das chronisch substantielle, das kompensatorisch, 
das senile und das bullöse Emphysem, schließlich noch in die Lungen 
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plähung bei Thoraxdeformierung. Löffler wies darauf hin, daß die 
cdronische Bronchitis leicht ins Emphysem und in die Myodegeneratio 
übergehen kann. Umgekehrt führt aber auch die primäre Myodegene- 
ratio zur chronischen Bronchitis und zum Emphysem. Er warnte aller- 
dings mit Nachdruck vor der leichtfertigen Diagnose „Bronchitis“. 
Nicht jeder Husten ist gleich eine Bronchitis. Die Diagnose ist nur 
gerechtiertigt, wenn entsprechende pathologische Auskultationsbe- 
funde vorhanden sind. Ein Reizhusten, ausgelöst durch die oberen 
Luftwece, ist noch lange keine Bronchitis! Bei der chronischen Bron- 
ditis sollte der Arzt auch stets an den eosinophilen Katarrh auf 
allergischer Basis denken und nach Allergenen forschen. Klinisch 
imponicren beim Emphysem Dyspnoe, Husten, Auswurf, Witterungs- 
abhänc«'gkeit und erschwerte Exspiration. Der Emphysematiker kann 
keine Kerze ausblasen. Neben der Anamnese und der Prüfung der 
Ausatwung kann in der Praxis noch die kleine Funktionsprobe mit 
Festste'\ung der Vitalkapazität durchgeführt werden. Die große Funk- 
und Gasanalysen bleibt 


tionsprüfung mit entsprechenden Blut- 
dageg«n großen Kliniken vorbehalten. 

Auf Trommelschlegelfinger ist zu achten. Dagegen darf eine T-Ab- 
flachun:; im Ekg. noch nicht unbedingt als pathognomonisch für eine 
Lungen -tauung und Herzinsuffizienz angesehen werden. Auch der 
viel ziiierte Emphysemthorax ist relativ selten. Die beim Emphy- 
sematil.or oft vorhandene Polyglobulie stellt eine Anpassung an die 
Hypox. nie dar. Kompliziert wird das Emphysem durch chronische 
Bronch.‘iden und schließlich durch das Cor pulmonale. Der circulus 
vitiosu ist therapeutisch nur sehr schwer zu durchbrechen. Früher 
wurde das Emphysem als schicksalsbedingtes Leiden ohne wesent- 
lihe Tierapiemöglichkeiten angesehen. Löffler empfahl Digitalis und 
Scilla. Beim Cor pulmonale warnte er vor zu großen Strophanthin- 
dosen wegen ihrer rasch einsetzenden Wirkung. P. Martini äußerte 
in der Diskussion hierzu, daß seine Klinik Strophanthin gerne 
und mi! gutem Erfolg anwendet. Diuretika (Diamox wurde genannt) 
förderı: die Odemausschwemmung. Ihre Wirkung ist jedoch inkon- 
stant. Wei Spasmen Beseitigung derselben, bei Begleitentzündung Pe- 
nicillin und entsprechende Antibiotika nach vorheriger Resistenzbe- 
stimmung. Auch an die Desensibilisierung auf spezifischem und 
unspezifischem Wege ist zu denken. Die Psychotherapie hat auch 
beim Emphysem ihren Platz. Löffler warnte aber vor zu rigorosem 
Vorgehen, da es mit der Psychotherapie auch gelingt, ein Emphysem 
zu erzeugen. Bezüglich der Aerosolbehandlung verwies L. auf den 
Vortra, von Stieve. Das alte Jodkali sollte nicht vergessen wer- 
den. Es leistet sehr Gutes gerade bei der Expektorationsförderung 
der Enıphysematiker. Die Hormontherapie mit ACTH, Cortison oder 
Metacorten (Decortin) ist vielversprechend. Es genügen kleine Dosen 
von 10-50 mg. Auch in der Diskussion wurde darauf hingewiesen, 
daß eine niedrige Dosierung von 2X5 bis 3X5mg Decortin über 


4—5 Tage bereits vielfach Erfolg bringt. Auf Nebenerscheinungen der 


Hormontherapie, besonders auf die Wasserretention, ist selbstver- 
ständlıch zu achten. Bei Sauerstoffzufuhr ist Vorsicht angezeigt. Bei 
entsprochenden Zwischenfällen hilft nur die künstliche Beatmung. 
Auch (lie Aderlässe stellen eine zweischneidige therapeutische Maß- 
nahme dar. Einmal ist die Polyglobulie, wie bereits gesagt, ein 
Schutzmechanismus des Organismus, zum anderen fördern mehrfache 
kleine Aderlässe gerade die Polyglobulie, die man an sich bekämp- 


fen will. Starker Reizhusten ist selbstverständlich zu bekämpfen, 
wobe: L. jedoch darauf hinwies, daß 90%/o aller Fälle von Hustenreiz 
willensmäßig zu unterdrücken sind. Der Arzt soll durch den Befund 
ungercchtfertigtes Husten verbieten! 


Am Nachmittag folgten weitere Vorträge zum Thema Emphysem 
und Bronchitis. 


H. Julich, Halle, besprach Regulationsvorgänge bei Kranken 
mit ILungenemphysem. Je höher beim Emphysematiker die Alkali- 
reserve wird, um so saurer ist der Harn. Die Erregung des Atemzen- 
trums ist bei Emphysempatienten herabgesetzt. Deshalb wird eine 


weite.c Dämpfung des Atemzentrums, etwa durch Morphinpräparate, 
von «iiesen Patienten so schlecht vertragen. Während der normale 
arteri: ]le CO,-Druck beim Normalen etwa 40mm Hg beträgt, ist er 


beim Emphysematiker bis auf 80mm Hg erhöht. 


Nach den Ausführungen von W. Ulmer, Heidelberg, über die 
effektiven Ventilationsleistungen bei Emphysematikern und seinem 
Hinweis, daß bereits Spasmen zu einem verminderten Gasaustausch 
des Blutes führen, äußerte sich E. Stutz, Freiburg, über die Rönt- 
gendiagnostik der chronischen Bronchitis. Im normalen Lungenrönt- 
genbiid finden sich vorwiegend die Arterien und Venen, daneben 
aber nur die größeren Bronchien dargestellt. Bei der Bronchitis impo- 
niert ein breiter Hilus, außerdem kommt es zur vermehrten Gefäß- 
Zeichnung. Die Bronchographie stellt eine Verfeinerung unserer dia- 
gnostischen Möglichkeiten dar. Bei Karzinomverdacht sollte ihr jedoch 
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die Bronchoskopie mit nachfolgender Exzision eines Gewebeteils zur 
histologischen Untersuchung angeschlossen werden, da bronchogra- 
phisch eine sichere Unterscheidung der Ursache der Bronchusstenose 
nicht möglich ist. Im Spätstadium der Bronchitis kommt es zur defor- 
mierenden Form und zu Bronchiektasen, die sich vorwiegend in den 
abhängigen Partien finden. 


Ähnlich äußerte sich auh W. Schulze, Leipzig, der ebenfalls 
auf die Frühdiagnose des Lungen- und Brochialkarzinoms hinwies. 
Hier ist besonders der Segmentbegriff in die Lungenpathologie ein- 
geführt worden. Fälle von Bronchusstenose sollten, sofern dies der 
Allgemeinzustand erlaubt, operiert werden. Mit Hilfe der Broncho- 
skopie kann neben dem Material für die histologische Untersuchung 
auch solches für Resistenzbestimmung von pathogenen Keimen ent- 
nommen werden. 


Den mehr klinischen Teil behandelte F. Stieve, München, der 
über die Aerosolbehandlung, die Balneo- und Klimatherapie bei chro- 
nischer Bronchitis sprach. Die zunehmende Verschmutzung der Luft 
infolge der Industrialisierung führt zu einer Abschwächung der Son- 
nenintensität, zu einem Nachlassen der UV-Strahlung und damit zu 
einem merklichen Vitamin-D-Mangel. Uber unseren Städten ist die 
Luft heute mit einem „Aerosol-Staubgemisch“ verhangen. Hinzu 
kommt auch die mangelnde Abhärtung thermischen Reizen gegenüber 
und hierdurch bedingt eine erhöhte Anfälligkeit katarrhalischen In- 
fekten gegenüber. Für empfindliche Patienten wird eine milde Kli- 
makur in staubfreien Waldgebieten, für robustere Patienten, die vor 
allem unter Verschleimung leiden, eine Kur im Hochgebirge oder an 
der See empfohlen. Auch Freiluftliegekuren sind indiziert. Künstliche 
Klimakammern ersetzen die echte Klimakur keineswegs, sie sind nur 
im Notfall, z.B. beim Asthma, angezeigt. Mit Hilfe der Balneothe- 
rapie fördert man die Durchblutung und ändert den Mineralhaushalt. 
Die Quellwässer führen zu einem Ionenaustausch. Hier sind vor 
allem Chlorid-, Jod- und Schwefelwässer zu nennen. Die Inhalations- 
therapie wirkt lokal. Beim Aerosolat kommt es sehr wesentlich auf die 
Tröpfchengröße an. In der Trachea werden bereits Tropfen von 30 ı 
niedergeschlagen, in die Bronchien 3. und 4. Ordnung dringen nur 
Tropfen von 6 und in die Alveolarsäckchen gar nur solche von unter 
34. Die Wirkung der Aerosoltherapie ist also sehr wesentlich von der 
Tröpfchengröße abhängig. Mit mukolytischen Fermenten (Trypsin) und 
gleichzeitiger Gabe von Terpinölen erleichtert man die Schleimver- 
flüssigung und die Expektoration. Bei Blutungsneigung ist jedoch 
Vorsicht angezeigt. Indiziert ist das Verfahren besonders bei putrider 
Bronchitis und bei Bronchiektasen. Die Dauerbehandlung mit Aerosol 
unter der Plexiglashaube oder unter einem Zelt erscheint vielfach 
vorteilhafter als die zur Hyperventilation führende Mundinhalation. 
Stets sollten bronchodilatatorische Mittel vorangegeben werden, um 
den Erfolg der nachfolgenden antibakteriellen Therapie zu unter- 
stützen. Während beim Asthma Ephedrinabkömmlinge in Frage kom- 
men, sollten bei der Bronchitis zur Erweiterung des Bronchialbaumes 
Aludrinabkömmlinge gegeben werden. Auf lokale Allergie auch beim 
Aerosol ist jedoch zu achten. Penicillin und Streptomycin dringen als 
Aerosol in die Tiefe, während sich Sulfonamidaerosolate als unwirk- 
sam erwiesen. Bei chronischer Bronchitis sind Herde zu sanieren. 
Neben der Lokalbehandlung leistet auch die Atemgymnastik Gutes. 


Die künstliche Beatmung in der Behandlung des Emphysems propa- 
gierte B. Baudraz, Lausanne, der ebenfalls darauf hinwies, daß 
eine reine Sauerstoffbeatmung die bestehende Azidose nur verstärkt 
und gefährlich wirken kann. Mit der Vorbeugung der Staubinhala- 
tionen und mit Emphysem und Bronchitis im Ruhrbergbau beschäftig- 
ten sih O. Zorn, Bochum, und K. Husten, Essen. Zwischen 
Staubexposition und chronischer Broncitis bestehen Zusammen- 
hänge. Gewerbehygiene ist notwendig, Rauminhalationen. 


W. Gronemeyer, Lippspringe, wies auf die allergischen Mo- 
mente bei der Bronchitis hin. Er sprach von einem „Subasthma“” als 
Vorstufe des eigentlichen Asthmas. Das Vorstadium unterscheidet 
sich jedoch vom echten Asthmastatus durch den fehlenden Anfall. 
Eine Mitbeteiligung der oberen Luftwege in Form von Sinusitiden 
und Rhinitiden ist neben dem exogenen Allergen meist vorhanden. 

W. 


Unter dem Vorsitz von P. H. Rossier, Zürich, fand am Nach- 
mittag des Eröffnungstages im kleinen Kurhaussaal ein gut besuchtes 
Symposion über Lungeniunktionsprüfiungen statt. 
In kurzen Referaten und Diskussionsbeiträgen wurden besonders 
durh H. Venrath, Köln, A. Bühlmann, Zürich, N. Zöllner, 
München, L. Pircher, Zürich, R. Beer, Marburg, M. Schwab, 
Göttingen, G. Rodewald, Hamburg, und dem von dem Vorsitzen- 
den als Initiator bezeichneten H. Bartels, Tübingen, entscheidende 
Fragen besprochen und die mitunter erheblichen Gegensätze 
aufgedeckt. Die Möglichkeiten einer exakten Atemgrenzwertbestim- 
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mung zur Ermittlung der Atemreserve wurden — einschließlich 
der Aquivalentmethoden — eingehend erörtert. Auf die Problematik, 
die sich bei diesen Messungen gerade in Gutachtensfragen durch den 
kaum beeinflußbaren „guten Willen“ des Patienten ergibt, wurde 
hingewiesen. Ferner diskutierte man über die theoretischen Normal- 
werte für Lungen- und Ventilationsvolumen und deren Abhängigkeit 
von den jeweiligen Untersuchungsbedingungen. Nach einer kurzen 
Debatte über die zweckmäßigste Entnahme und Konservierung von 
Blut für die Gasanalyse fanden die Ausführungen von Bartels und 
Schwab über die Messung von Sauerstoff, Kohlensäure, pH und Al- 
kalireserve im Blut besonderen Beifall, da die Referenten in geschick- 
ter Form Vorzüge und Nachteile aller einschlägigen Methoden 
prägnant darzustellen verstanden. Der zum Abschluß des Symposions 
unternommene Versuch einer Vereinheitlichung der Abkürzungen und 
Symbole in Physiologie und Pathologie der Atmung brachte zwar 
kein definitives Ergebnis, machte aber die Notwendigkeit solcher 


Maßnahmen hinreichend deutlich und führte auf Vorschlag Rossiers 


zur Einsetzung einer mit dieser Aufgabe betrauten Kommission. M. 


Der zweite Verhandlungstag stand unter dm Thema 
entzündliche Reize und Reizantworten. Das Einfüh- 
rungsreferat hielt W. Ehrich, Philadelphia, über die Dynamik 
der Reizbeantwortung. Die Entzündung muß als eine Allgemeiner- 
krankung aufgefaßt werden. Am Anfang steht die Störung des 
biologischen Gleichgewichts, das nach einer dazwischen liegenden 
Überwindungsphase am Ende wiederhergestellt wird. Den Beginn der 
entzündlichen Alteration bildet die Störungsphase, bei der chemisch 
oder physikalisch wirksame Stoffe von den Bakterien ausgeschie- 
den werden. E. nannte hier die Streptokokkenproteine, solche der 
Tuberkelbazillen, die Polypeptide der Anthraxkeime, die Mukopoly- 
saccharide vieler Bakterien und die Lipoide der Tuberkelbazillen. 
Verschiedene Erreger scheiden Enzyme aus, wie die Nuklease, die 
Kollagenase der Gasbazillen, die Lezithinase ebenfalls der Anaero- 
bier, die die Ausbreitung der Entzündung im Gewebe fördert, ferner 
die Hyaluronidase der Strepto- und Pneumokokken, die Koagulase der 
Staphylokokken, die diesen Keimen einen Schutz gegen die Phago- 
zytose verleiht und schließlich die Streptokinase der Streptokokken, 
die einmal die phlegmonöse Ausbreitung fördert, die aber heute 
ebenso wie die Streptodornase (Nuklease) bereits therapeutisch zur 
Empyemverflüssigung angewandt wird. Die Entzündungsphase läßt 
sich durch die antiphlogistisch wirkenden Nebennierenhormone be- 
einflussen. Die Auflösung der Grundsubstanz wird gehemmt. Im 
Entzündungsgewebe findet sich ferner vermehrt Milchsäure. Bei der 
Proteolyse spielen das Leukotaxin, Nekrosin, Exudin und Pyroxin 
eine Rolle. Letzteres wird mit der Fiebererzeugung in Verbindung 
gebracht. Die sogenanten Menkin-Stoffe erhöhen die Kapillardurch- 
lässigkeit, sie spielen jedoch bei der Entzündung erst eine sekun- 
däre Rolle. Auch Histamin und die H-Substanz scheinen beim 
entzündlichen Geschehen nur eine untergeordnete Rolle zu spielen. 
Der Histamingehalt in entzündeten Geweben ist inkonstant. Ferner 
kommen noch Nukleinsäurespaltprodukte, Fettsäuren und Acetylco- 
lin in Frage. Das entzündete Gewebe weist meist eine saure Reaktion 
mit einem p-H-Wert von 6—7 auf. Die Hyperosmie ist für die seröse 
Reaktion verantwortlich zu machen. Die zweite Phase zeichnet sich 
durch die Überwindung aus. Es kommt zur entzündlichen Hyperämie, 
zur Infiltration und zur reversiblen Stase, die sich im Gegensatz zur 
Thrombose durch eine fehlende Gerinnungssteigerung auszeichnet. 
Es kommt zum Übertritt von Fibrin ins Gewebe. Das entzündliche 
Exsudat enthält mehr Eiweiß als das Transsudat. Nicht nur Nerven- 
reize, wie dies Ricker noch vermutet, führen zur Entzündung. Es 
konnte inzwischen nachgewiesen werden, daß eine Entzündung auch 
im nervenlosen oder gelähmten Gewebe entsteht. Die Lehere von 
Ricker ist daher nicht mehr voll haltbar. Bei der Infiltration des Ge- 
webes stammen die Leukozyten direkt aus dem strömenden Blut, 
während bei der Makrophageninfiltration, die langsamer einsetzt, 
aber länger wirksam bleibt, auch ein Hervorgehen aus undifferenzier- 
ten Mesenchymzellen in Frage kommt. Die Phagozytose geschieht 
durch die Granulozyten und die Makrophagen. Plasmazellen werden 
bei entsprechendem Erfordernis neugebildet und bleiben 7—10 Tagr 
wirksam. In der Heilungsphase kommt es zur Ausbildung eines 
Granulationsgewebes. Nach Ehrich ist die Entzündung keine Kreis- 
lauf- oder isolierte Stoffwechselstörung, sondern eine Kette von ver- 
schiedenen Phasen ohne scharfe Grenzen als Ausgleichsvorgang, der 
der Homoiostase dient. 


Den mit großem Beifall aufgenommenen Ausführungen von Ehrich 
folgten die Ergänzungen durch E. Tonutti, Gießen, der auf die 
Hormone und die örtliche Reizbeantwortung einging. Der Ablauf der 
Entzündung wird durch Hormone mitbestimmt. Dies wurde an ver- 
schiedenen Modellversuchen gezeigt. So führt zum Beispiel die Zu- 
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fuhr von Diphtherietoxin beim Tier zur Nekrose der Nebennieren. 
rinde. Wird jedoch die Hypophyse vorher entfernt, so bleibt die 
Nekrose aus. Das Diphtherietoxin behält allerdings seine Wirkung, 
nur ist die gewebliche Antwort eine andere. Die Reaktion des Neben- 
nierenrindengewebes hängt also von der ACTH-Stimulierung ab, 
Ähnlich liegen die Verhältnisse auch bei der Uterusmukosa, die 
gegenüber Diphtherietoxinen erst nach Ostradioleinwirkung emp- 
findlich wird. 


Als entzündungshemmend kommen die Glukokortikoide, als ent- 
zündungsfördernd dagegen das somatotrope Hormon der Hypophyse 
(STH) in Frage. Die Nebennierenrinde wird von der Hypophyse, 
diese wiederum vom Hypothalamus stimuliert. 


Mit hochgereinigten Reizstoffen und den Prinzipien ihrer Wir- 
kungsanalyse setzte sih OÖ. Westphal, Freiburg, auseinander. Ge- 
wisse Bakteriensubstrate, besonders Extrakte aus gramnegativen 
Keimen, führen zur Auslösung entzündlicher Reaktionen. Die Endo- 
toxine bestehen aus Proteinen und Lipoiden, ferner aus Polysacda- 
riden, die nach neuesten Untersuchungen an einen Lipoidanteil 
gekoppelt sind und die man daher auch als Lipopolysaccharide be- 
zeichnet. Sie sind die besonderen Träger der Reizwirkung. Ihre 
Isolierung ist bereits gelungen. Schon "/;ooö? Gamma pro kg Tier löst 
entzündliche Reaktionen aus. Der Mensch zeigt ein ähnliches Ver- 
halten. Auch bei ihm kommt es nach Zufuhr dieser Lipopolysacda- 
ride zum Fieberanstieg, zum Leukoanstieg und Eosinophilensturz. 
Für die Fiebererzeugung ist der Lipoidanteil, der isoliert werden 
konnte, verantwortlich zu machen. Er wirkt stark pyrogen und 
toxisch. Das Polysaccharid scheint als Trägersubstanz zu fungieren, 
Exogenes Pyrogen wird in leukozytenfreiem Serum rasch inaktiviert, 
was zuerst Hegemann zeigen konnte (sognannter Hegemann-Effekt). 


Als nächster Redner sprah H. Isliker, Bern, über Stand und 
Probleme der Erforschung des Properdinsystems, dessen besundere 
Bedeutung in beinahe jedem Vortrag dieses Tages zum Ausdruck 
gebracht wurde. Die Entdeckung des Properdins, einer für die Bak- 
terizidie des Serums verantwortlichen Komponente, wurde in der 
wissenschaftlichen Welt zunächst mit Gleichgültigkeit aufgenommen. 
Pillemer hatte bei seinen jahrzehntelangen Versuchen, den letzten 
der vier Faktoren des Komplements, das C'3, rein darzustellen, 
diese Substanz gefunden. Properdin kann zwischen 15° und 20° an 
ein aus Hefezellmembranen isoliertes wasserunlösliches Polysaccharid 
(Zymosan) adsorbiert werden. Die Existenz des Plasmafaktors wird 
durch folgende Versuchsanordnung erhärtet: Properdinfreies Serum 
ergibt sowohl nach Zusatz des Plasmafaktors und des Zymosan 
(P+Z) als auch nach Zusatz des bereits gebildeten Komplexes PZ 
wohl bei 37°, nicht jedoch bei 17°, eine völlige Inaktivierung des C'. 
Daß hierfür der Komplex PZ, also die Anwesenheit eines bislang 
unbekannten Plasmafaktors P, nötig ist, bewies Pillemer, indem er 
Plasma bei 17° mit Zymosan behandelte, abzentrifugierte und den 
Überstand auf 37 erwärmte. Ein erneuter Zusatz von Zymosan ergab 
nunmehr keine Inaktivierung des C’3 im Plasma. Dieser Nachweis 
erfolgt mit Hilfe eines hämolytischen Systems, das zur Hämolyse 
Komplement benötigt. Zur Entfaltung seiner bakteriziden und virus 
neutralisierenden Wirkung bedarf das Properdin gewisser Komple- 
mentbestandteile und der — durch Mangan ersetzbaren — Magne- 
sium-Ionen. Diese Faktoren bilden zusammen das Properdinsystem. 
Die neue Substanz ist ein hochmolekulares Euglobulin, das im mensd- 
lichen Serum nur in einer Konzentration von etwa 0,0020 oder 4 bis 
8 Einheiten auftritt. Eine Einheit ist dabei jene Menge, die eine 
definierte C’3-Menge bei Zusatz von Zymosan gerade noch inakti- 
vieren kann. Durch Reinigungsverfahren kann das Properdin bis au 
das 3000fache konzentriert werden. Der gleiche physikalische Vor- 
gang, der den Plasmafaktor an Zymosan zu binden vermag, könnte 
für die bakteriolytische Wirkung entscheidend sein. Auch mit vielen 
anderen Polysacchariden geht Properdin in die erwähnte Wechsel- 
wirkung ein, ohne daß bis jetzt ein gemeinsames, diese Bindung ver 
anlassendes Strukturelement bekannt ist. Besonders auffällig ist der 
Abfall des Properdintiters bei Mäusen nach i.v. Injektion von 
Zymosan, was jedoch nach wenigen Tagen durch einen Titeranstieg 
auf das 2-3fache des Anfangswertes überkompensiert wird. Wie 
durch verschiedene äußere Eingriffe (z.B. durch Röntgenbestrahlun 
gen) bei Ratten, so konnte auch beim hämorrhagischen Schock des 
Hundes eine erhebliche Senkung des Properdintiters im Serum fest- 
gestellt werden. Beim -Menschen ist ein gleicher kurzfristiger Effekt 
durch Pyrexalinjektionen zu erreichen, der über längere Zeit auch bei 
fortgeschrittenen Tuberkulosen, Pneumonien, Karzinomen und Menit- 
gitiden beobachtet wurde. Bis zu einem gewissen Grad erlaubt hier 
die Höhe des Titers prognostische Schlüsse, wie Isliker am Beispiel 
des hohen Properdintiters eines fast moribund erscheinenden Tuber 
kulosekranken, der sich wider Erwarten rasch erholte, erläuterte. 
Insgesamt betrachtet, verhält sich Properdin gegenüber bakterielleu 
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Polysacchariden ähnlich einem Antikörper und ist dementsprechend 
in der y-Globulinfraktion zu suchen und bei Antikörpermangelsyn- 
drom vermindert. Gegen den Antikörpercharakter spricht allerdings, 
daß die Properdinwirkung weniger spezifisch und zudem an die 
Gegenwart von Magnesiumionen und Komplement gebunden ist. 


E.EichenbergerundG.Schönholzer, Bern, beobachteten 
die Fibrinolyse als Form der unspezifischen Reizbeantwortung nach 
iv. Iniektion von bakteriellen Pyrogenen. Die Art des Pyrogens ist 
hierfür weniger bedeutsam als die Verabreichung von zum mindesten 
schwach fiebererzeugenden Dosen. Die Fibrinolyse setzt sofort nach 
der Iniektion ein und dauert 1—4 Stunden. Wie bei der Blutgerinnung 
liegt hier ein ganzes System fördernder und hemmender Faktoren 
zugrunde. Wichtig ist — und wurde auch in der Diskussion mehr- 
fach !etont —, daß diese wie auch die anderen unspezifischen Reiz- 
antworten keineswegs ausschließlich eine spezifische Pyrogenreaktion 
darstellt. Vielmehr tritt sie in gleicher Weise auf bei allergischen 
und «naphylaktoiden Zuständen, nach Verbrennungen und Bestrah- 
lungen, nach Operationen und Verletzungen, nach verschiedenen Er- 
krankungen (Herzinsuffizienz, Hepatitis, Leberzirrhose, Pneumonie, 
Thrombose, Leukämie, Prostatakarzinom, Schizophrenie usw.) und 
nach ler Applikation vieler Medikamente. Eine wesentliche zentrale 
Beeinflussung der Fibrinolyse scheint nach Eichenberger aber nicht 
vorzu!iegen, da die Reaktion sogar in vitro durch Antigen-Antikörper- 
Reaktion in Gang gesetzt werden kann, und zentral gesetzte Reize 
verhältnismäßig wenig wirksam sind. Der Redner sprach deshalb von 
einen peripheren Mechanismus der Fibrinolyse, der bestenfalls durch 
zentrale Regulationen modifiziert werden könne. 


Uber die Rolle der Granulozyten bei der Beantwortung bakterieller 
Reize berichtete E.Fritze, Göttingen. Nach eigenen experimentellen 
Beobachtungen scheint es dem Referenten wahrscheinlich zu sein, 
daß lie auf einen Reiz hin einsetzende Aktivierung von Abwehr- 
reaktionen nicht durch einen direkten Angriff der Noxe am Substrat 
oder an Regulationszentren, sondern durch sekundäre Mechanismen 
zustande kommt. Den neutrophilen Granulozyten wird diese Rolle 
eines Überträgers oder endogenen Aktivators zugesprochen, zumal 
es sich zeigte, daß die Verkürzung der Latenzzeit bis zur Fieberreak- 
tion an eine Vermehrung der Granulozyten gebunden ist. Nach In- 
jektion bakterieller Lipopolysaccharide wird die Oberfläche der 
Granulozyten gleichsam „klebrig“; es kommt zu einer gesteigerten 
Adhäsionsneigung und zu charakteristischen Veränderungen im elek- 
trophoretischen Verhalten der Zellen. Diese veränderten Eigenschaften 
sollen weitgehend für den Ablauf der Entzündungserscheinungen ver- 
antwortlich sein und können durch Cortison unterdrückt werden. Die 
Wirkung auf die Granulozytenoberfläche scheint am ehesten Struk- 
turveränderungen zu entsprechen und ist nicht durch eine Fixierung 
der bakteriellen Substanz oder durch den Einfluß adsorbierter Pro- 
teine zu deuten. M. 


Einen Einblick in seine Werkstatt vermittelte einer der bedeutend- 
sten Steroidforscher, A. Wettstein, Basel, in seinem Vortrag über 
die Chemie und Biologie neuer Kortikoide. Neben den sechs klas- 
sischen Nebennierenrindenhormonen, zu denen u.a. das Cortison, 
das Hydrocortison und Corticosteron gehören, kennt man noch zahl- 
reiche weitere Wirkstoffe. Sie leiten sich alle vom Progesteron ab. 
Sie lassen sich in die Glukokortikoide und in die Mineralkortikoide 
unterteilen. Inzwischen ist es gelungen, die biologische Wirkung 
durch Substitution weiter zu steigern. Durch Einführung einer Dop- 
pelbindung kam man zum Prednison. Es ist wirksamer als Corti- 
son. Seine Natriumretention ist jedoch geringer, was therapeutisch 
sehr wichtig ist, da die bisherigen Cortisonderivate unter der Behand- 
luno zur Wasseransammlung im Körper führten. Salzbeschränkung 
ist ıber auch bei der Prednison-Therapie sehr wichtig. Prednison 
wir\t noch stärker entzündungswidrig als Cortison. Eine weitere 
Steisjerung der Wirkung gelang durch Halogenisierung und Methy- 
lierung von Hydrocortisonderivaten. Den neuerdings vielfach er- 
wälınten anästhetischen und narkotischen Effekt gewisser Neben- 
nierenrindenhormone, die man zur Basisnarkose verwenden kann, 
konnte Wettstein nur kurz streifen. Bei den Mineralokortikoiden 
gelang dem Redner die Synthetisierung des natürlichen Hormons 
Aldosteron, das neben einer sehr hohen Elektrolytwirkung auc ge- 
wisse Glukokortikoideigenschaften besitzt. Es ist das bisher bekannte 
wirksamste Mineralokortikoid. Die komplizierte Synthese gelingt 
erst nach 30 Zwischenstufen. Nach Ansicht von Wettstein erfolgt die 
Reculation zur Aldosteronabgabe weniger durdi die Hypophyse als 
vieimehr durch einen homoiostatischen Mechanismus. Bei Nephrosen, 
Stauungsniere und bei Nebennierentumoren fand man erhöhte Aldo- 
steronwerte. 


Für den erkrankten L. Heilmeyer, Freiburg, verlas Keiderling 
das Manuskript über die Klinik der Entzündungsreaktion, ihre Steue- 
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rung und therapeutische Beeinflussung. Zwischen Lokalschaden und 
Allgemeinreaktion bestehen enge Zusammenhänge. Es kommt zu 
einer Änderung des Stoffwechsels, zur Temperaturerhöhung, zu Ver- 
schiebungen im Hormonhaushalt und im gesamten vegetativen 
System. Nach einer vorangehenden mehr exsudativen Lokalreaktion 
kommt es zu mehr akuten Allgemeinerscheinungen mit hohem Fieber, 
starker Senkungsbeschleunigung, Leukozytose und Linksverschie- 
bung ferner zu einer Verkürzung des Weltmannschen Koaaulations- 
bandes, während nach einer mehr produktiven Lokalreaktion sich 
das Bild der chronischen Entzündung mit niedrigen Temperaturen, 
mäßiq beschleunigter Senkung, Vermehrung der Gammaglobuline 
und Verbreiterung des Weltmannbandes herauskristallisiert. Bei der 
chronischen Entzünduna dominieren die Lympho- und Monozyten. Es 
kommt zu einem Abfall des Serumeisens und zu einem Anstieg des 
Kupferspieaels. Unter den Hypophysenhormonen wirkt das STH 
(somatropes oder Weachstumshormon) direkt entzündunasfördernd 
also ohne Zwischenschaltung des Nebennierensystems. Interessant 
war der Hinweis, daß nach Milzentfernung pyrogene Reaktionen 
ausbleiben. W. 


Zur Diskussion aufaefordert, sprach zu den bisherigen Vorträgen 
über „Entzündliche Reize und Reizantworten” 
F. Hoff, Frankfurt a. M., dessen vor mehr als zwei Jahrzehnten 
creprärte Anschauunren über die vegetative Gesamtumschaltung auch 
bei allen neuen Erkenntnissen auf diesem Gebiet sich ihre große 
Bedeutung bewahrt haben und in mancher Entdeckung eine erneute 
Bestätierung fanden. Hoff nannte die beiden Möglichkeiten der Krank- 
heitsbekämpfung: Die Unterdrückung der Angriffskräfte (z.B. durch 
Antibiotika) und die Steigerung der Abwehrmechanismen, die im 
Mittelpunkt der Betrachtungen dieses Kongreßtages stünden. Er be- 
zeichnete den allgemeinen und humoralen Vorgang der Entzündung 
als den Spiegel des örtlichen Entzündungsbildes. Die Wichtigkeit 
der Westphalschen Befunde liege vor allem darin, daß mit wenigen 
y Substanz bereits eine Wirkung auf die vegetative Umschaltung 
erzielt werden könne. Im Prinzip seien aber auch bei allen anderen 
mönlichen Einwirkunaen (so z.B. bei Arbeit, Herzinfarkt, zentralen 
Reizen) die aleichen Reaulationsmechanismen zu erwarten. Jeder 
einzelne Faktor der Reizbeantwortuna habe seine wichtige Bedeutung, 
fiir sich betrachtet sollte aber keiner überwertet, sondern nur im 
Rahmen des Ganzen cesehen werden. Von Nachteil sei vorläufig noch, 
daR man nicht abschätzen könne. ob eine aleiche Dosis der neuen 
Reizstoffe bei verschiedenen Patienten eine schwache oder eine über- 
starke Wirkung hervorrufen werde. M 


Die Nachmittaassitzuna war der Praxis der Cortisonthera- 
pie aewidmet. Hier referierte eingangs L. Weißbecker, Frei- 
burg, über allgemeine Kortikosteroidtherapie und ihre Durchführung 
bei endokrinen Störungen und Infektionskrankheiten. Der Redner 
wies besonders eingangs auf die Gefahren der kritiklosen Hormon- 
aaben hin. Die Hormontherapie erfordert neben genauen patho- 
physioloaischen Kenntnissen viel Fingerspitzengefühl. Vor allem muß 
bei jeder Hormonzufuhr mit Cortison und Abkömmlingen daran ge- 
dacht werden, daß es hierdurch reaktiv zu einer Bremsung der 
entsprechenden tropen Hvpophysenvorderlappenhormone und damit 
zu einem Sistieren der endocenen Inkretabgqabe kommt. Nach einer 
Cortisonbehandlung muß man sich daher unbedingt mit ACTH zur 
Stimulieruna der endoaenen Cortisonabaabe ausschleichen Dies ist 
besonders bei der Behandlunaq des M. Addison zu beachten, da hier 
doch meist ein Teil der Nebenniere noch intakt ist und sich regene- 
riert. Wird nun unentwegqt weiter substituiert, so unterbleibt die 
Möalichkeit der endogenen Hormonproduktion qanz. Bei totaler beid- 
seitiger Adrenalektomie, die heute vielfach therapeutisch durchgeführt 
wird, genügt die Substitution mit 40—70 mg Cortison. Unter den 
ACTH-Präparaten werden heute fast nur noch Depotformen ver- 
wandt. Sie sind 2—3mal stärker wirksam als das einfache ACTH. 
Prednison und Prednisolon sind 3—5mal wirksamer als Cortison. 
Die Nebenerscheinunaen. besonders die Natriumretention sind ge- 
rinaer. Bei partieller Hvponhvsenvorderlappeninsuffizienz beginnt 
man mit 20—40E. Depot-ACTH. später kann auf 15—20E. zurück- 
ceraneen werden. Gelecentlich aenügen zweitärige Gaben. Beim 
Addison kommt es trotz hoher Nebennierenrindenhormongaben zu 
keiner Exazerbation des Leidens. Bei der Addisonkrise wird man 
anfanas die intravenöse Dauertropfbehandlung mit Hydrocortison 
durchführen. Bei der Dauereinstellung ist Prednison zu verwenden. 
Individuelle Dosierung unter Beachtung der bereits oben genannten 
Gefahr einer Dauerbehandlung ist erforderlich. Beim adrenogenitalen 
Syndrom wurden als Anhalt 10—25 mg Prednison pro die genannt. 
Gute Erfolge wurden ferner bei der Basedowkrise und beim Hyper- 
insulinismus mit Hypogqlvkämie gesehen. Die antiphlogistische Wir- 
kung wird später besprochen. Bei den Infektionskrankheiten ist von 
vielen Seiten vor der Hormonanwendung gewarnt worden. Auch 
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Weissbecker betonte, daß die Steroidhormone nur in Ausnahmefällen 
gegeben werden sollten, wenn die übrige Therapie versagt. Indiziert 
sind sie jedoch besonders bei hyperergischen Entzündungen. Auch bei 
der Meningitis wurden nach Cortison gute Erfolge gesehen, da sich 
hierdurch Verklebungen vermeiden lassen. Neben der Hormonbe- 
handlung sind zum Schutz jedoch Antibiotika zu geben, und zwar 
stets 3—5 Tage länger als die Hormone. Die Behandlung mit Cortison 
oder ähnlichen Derivaten sollte bei Infektionskrankheiten 10 bis 
20 Tage nicht überschreiten. 


Anschließend besprach einer der besten Kenner des Rheumatismus, 
F. Coste, Paris, die Behandlung rheumatischer Affektionen mit 
Metacortandracen (Prednison), das seit Januar 1955 in die Therapie 
eingeführt ist und das sich wirksamer als die bisher bekannten 
Hormone erwiesen hat. Für die Dauerbehandlung reichen 3—4mal 
niedrigere Dosen, als sie beim Cortison erforderlich waren. Trotz der 
geringeren Gefahr der Wasserretention beim Prednison ist auf Ne- 
benerscheinungen zu achten. Diese können besonders bei höherer 
Dosierung auftreten. Unter 15mg werden sie kaum beobachtet. Bei 
höherer Dosierung werden Magen-Darm-Beschwerden angegeben. 
Ulzera, die von verschiedenen Seiten beschrieben wurden, konnte 
Coste auch röntgenologisch niemals nachweisen. In der Diskussion 
wurde jedoch verschiedentlich auf die Gefahr der Ulkusentstehung 
durch Nebennierenhormone aufmerksam gemacht. Prednison sollte 
daher in höheren Dosen mit Adsorbentien gemeinsam verabreicht 
werden. Bei hoher Dosierung klagen die Patienten oft über lästiges 
Schwitzen, über ein Schwächegefühl, aber andererseits, worauf 
Jahn, Nürnberg, in der Diskussion aufmerksam machte, über 
Schlaflosigkeit. An weiteren Nebenerscheinungen wurden Herzsensa- 
tionen genannt. Gelegentlich kann es zum Auftreten eines Steroid- 
diabetes kommen. Im Mittel genügen 25—30 mg pro Tag, selten 
40 und mehr mg. Vielfach kommt man schon mit 8—15mg aus. An 
Indikationen wurden genannt: ankylosierende Spondylarthritis, 
akutes Gelenkrheuma, bei dem besonders bei Herzbeteiligung anfangs 
auch im Kindesalter hoch dosiert werden muß (80 mg täglich beim 
jungen Erwachsenen und beim älteren Kind). Beim Lumbago wurde 
durch Prednison die Krise abgekürzt, das gleiche gilt bei der sonst 
therapieresistenten Ischialgie, bei der 40—50 mg rasche Besserung 
bringen. Zum weiteren Indikationsbereich zählen Zerviko-Neuralgien, 
Periarthritis humeroscapularis, schwere Verbrennungen, die Peri- 
arteriitis nodosa sowie primäre und sekundäre Knochentumoren, bei 
denen es zu einer Besserung des Allgemeinzustandes, zur Schmerz- 
freiheit und zum Temperaturabfall kommt. 


Der Wiener Kliniker H. Fleischhacker berichtete sodann 
über die Cortisontherapie bei Blutkrankheiten. Sie ist vor allem bei 
Störungen des Blutsystems angezeigt, die durch Antikörpereinwir- 
kung ausgelöst werden. Bei den hämolytischen Anämien beobachtet 
man unter Cortison weitgehende Remissionen. Bei Therapieresistenz 
oder neuerlichen Schüben sollte man zur Milzexstirpation greifen. 
Bei der hämolytischen Anämie kommt es unter Cortison rasch zum 
Abfall der Retikulozyten. Die Hyperbilirubinämie geht zurück, der 
Ikterus verschwindet, das rote Blutbild bessert sich. Ebenfalls gut 
sprechen die ‚Immunoleukopenien auf Cortison an. Rückfälle sind 
jedoch möglich. Bei allergischen Agranulozytosen und Thrombopenien 
infolge Arzneimittelüberempfindlichkeit sollte man zunächst das ent- 
sprechende Medikament eliminieren, was meist schon schlagartige 
Besserung bringt, bevor man zum Cortison greift. Bei den idiopa- 
thischen Thrombopenien ebenfalls bei Versagen der Cortisonbehand- 
lung Milzexstirpation. Erfolglos ist die Hormontherapie bei 
Panmyelopathien und aplastischen Anämien sowie bei der chronisch- 
myeloischen Leukämie. Hier kann Cortison erst im Endstadium mit 
vermehrten Myeloblastenschüben versucht werden. Dagegen sprechen 
akute Myeloblastosen sehr gut auf Cortison an. Die Blutungsneigung, 
die Nekrosen und Lymphdrüsenschwellungen gehen schlagartig 
zurück, so daß man zunächst an eine Fehldiagnose „Leukämie“ 
denkt. Leider kommt es hier nach meist 2—4 Monaten zu einer Cor- 
tisonresistenz mit Fortschreiten des Leidens. Auch die Zugabe von 
Folsäureantagonisten nützt dann nicht mehr viel. Lymphogranulo- 
matosen, Lymphomatosen und die großfollikulären Lymphoblastose 
sowie Retikulosen sprechen in der Regel ausgezeichnet auf Cortison 
an. Die unspezifischen Hauterscheinungen verschwinden sehr rasch. 
Auch der Lupus erythematodes acutus disseminatus läßt sich mit 
Nebennierenhormonen beherrschen. Im allgemeinen ist der thera- 
peutische Effekt bei Blutkrankheiten um so größer, je atypischer und 
je unreifer die Zellen sind und je mehr allergische Momente mit- 
spielen. 


Den heutigen Stand der Cortison-Therapie bei allergischen Krank- 
heiten handelte H. E. Bock, Marburg a. d. Lahn, ab. Leider haben 
die Antihistaminika beim Asthma enttäuscht. Hier sind aber mit 
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Cortison und Prednison gute Erfolge zu erzielen. Der Arzt soll aber 
bedenken, daß gerade das Asthma bronchiale keine einheitliche 
Ätiologie besitzt und daß in der Therapie alle Register, einschließlich 
der psychischen Führung des Kranken, zu ziehen sind. Im Status 
asthmaticus zunächst ACTH-Dauertropfbehandlung mit 40E in 8 Stun- 
den, danach Übergang auf Depotpräparate oder Prednison. Kontrain- 
diziert ist das neue Mittel bei bestehendem Ulkus, bei Ulkusneigung, 
bei Psychosen und Diabetes mellitus. Prednisolon scheint noch etwas 
wirksamer zu sein als Prednison. Auch Bock wies darauf hin, als 
Abschluß einer Cortison- oder Prednisonbehandlung stets ACTH zur 
Stimulierung der endogenen Cortisonabgabe folgen zu lassen. Pruri- 
tusfälle, die anderweitig nicht zu beeinflussen sind, sprechen auf 
Cortison und Derivate ausgezeichnet und rasch an. Die kurzfristige 
Behandlung unter Kochsalzbeschränkung sollte in jedem Fall versucht 
werden. Nur Ausnahmefälle rechtfertigen eine hohe und längere Do- 
sierung. Bei Gefäßallergosen sind die Cortisonabkömmlinge mit 
großer Vorsicht anzuwenden. Vor allem sind laufende Blutdruk- 
kontrollen erforderlich. Beim schweren Asthma genügen oft 60mg 
Prednison, um den Anfall zu kupieren. Nach einigen Tagen kann auf 
30 und 20 mg zurückgegangen werden. Beim angioneurotischen Üdem 
zeigen Cortison und Prednison keine überzeugenden Erfolge. Bei der 
Kolitis sollte durch konservative Therapie nicht der Zeitpunkt einer 
Operation übersehen werden. 


K. Wurm, Freiburg, berichtete über seine Erfahrungen mit. der 
Cortisonbehandlung bei Lungen-Boeck. Da Spontanheilungen gerade 
beim Boeck häufig vorkommen, muß der therapeutische Erfolg mit 
Cortison kritisch abgeschätzt werden. Anlaß zur Cortisonbehandlung 
beim Boeck gab die Beobachtung, daß schwangere Frauen, die an 
Lungen-Boeck erkrankt waren, eine beträchtliche Besserung während 
der Schwangerschaft aufwiesen. Dies wurde auf die vermehrte Ne- 
bennierenhormonausscheidung in dieser Zeit zurückgeführt. Die exo- 
gene Zufuhr von Cortison zeigte ähnliche Ergebnisse. Durch Cortison 
wird die Fibroseneigung reduziert und der Frühtod im zweiten Sta- 
dium herabgesetzt. 


K. P. Eymer, München, behandelte das umstrittene Kapitel der 
Cortisontherapie der Lebererkrankungen. Heilmeyer und andere Au- 
toren sahen unter Cortison bei der Hepatitis eine Verkürzung der 
Krankheitsdauer. Allerdings kam es gelegentlich zu Rezidiven mit 
Wiederanstieg des Serumbilirubins und neuerlichem Ikterus, der 
nochmalige Cortisonbehandlung erforderte. Die subjektive Besserung 
unter Cortison wurde auch von Eymer anerkannt. Er wies jedoch auf 
die Cortisonschäden bei der Hepatitis hin. Hier ist nach Eymer be- 
sonders die Fettleberentstehung zu berücksichtigen, was allerdings 
von einem Diskussionsredner an Hand laparoskopischer Untersuchun- 
gen abgestritten wurde. Eymer stellte fest, daß Cortison, wenn es 
überhaupt gegeben wird, nur über kurze’ Zeit verabreicht werden 
sollte. Beim Leber-Koma ist das Hormon meist wirkungslos, bei der 
Zirrhose kontraindiziert, weil es zu hämorrhagischem Aszites, zu 
Geschwürsperforationen und Osophagusblutungen führen kann. Au- 
ßerdem verstärkt Cortison den beim Koma ohnehin schon vorhande- 
nen Kaliummangel. Die Diskussion zeigte sehr geteilte Ansichten, 
so daß man den Eindruck gewann, daß eine vollständige Klärung der 
Cortisonbehandlung bei Leberschäden noch nicht erzielt ist. 


Abschließend wies K.L.Radenbach, Frankfurt, auf den Hyper- 
kortizismus in der Reparationsphase schwerer Infektionskrankheiten 
hin. Hier sieht man gar nicht so selten Cushing-ähnliche Bilder. Wäh- 
rend sich das akute Infektionsgeschehen durch einen Hypokortizismus 
auszeichnet, beobachtet man als Reaktion in der Heilungsphase das 
umgekehrte Verhalten, vielfach in überschießender Form. An sic 
stellt der Hyperkortizismus in der Reparationsphase schwerer Iniek- 
tionskrankheiten sicher eine sinnvolle vegetative Regulation dar. Es 
ist jedoch zu bedenken, daß der Hyperkortizismus die Erregeraus- 
breitung begünstigt, was frische Infektschübe gerade in dieser Krank- 
heitsphase erklärbar macht. W. 


Das Hauptthema des Vormittags „EntzündlicheReizeu nd 
Reizantworten“ wurde im kleinen Kurhaussaal auch am Nadı- 
mittag unter dem Vorsitz von M. Bürger, Leipzig, besprochen. 


Zunächst berichtete H. Fischer, Frankfurt a. M., über das Ver- 
halten von Fibrinolyse-, Komplement- und Properdinaktivität bei der 
vegetativen Gesamtumschaltung. Diese wurde bei Patienten und g* 
sunden Personen auf verschiedene Weise ausgelöst. Die eindeutigsten 
Ergebnisse waren nach Luftfüllung der Hirnventrikel zu erzie'en. 
Regelmäßig zeigte sich schon nach wenigen Minuten eine Aktivierung 
des fibrinolytischen Systems, die nach 1—2 Stunden abklang, eine 
dazu parallel verlaufende Steigerung der Properdinaktivität im Serum 
und ein jähes Abfallen des Komplementtiters, der ebenfalls nad 
zwei Stunden wieder seine Normalwerte erreichte. 
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Anschließend lieferte F. Hegemann, Münster, einen experimen- 
tellen Beitrag zum Properdinproblem. Nach seiner Ansicht ist der von 
ihm nachgewiesene endotoxinneutralisierende Serumfaktor mit Pille- 
mers Properdin zum mindesten teilweise identisch. Der Faktor fehlte 
bei 300 Patienten nur in zwei Fällen und ist — ebenso wie das Pro- 
perdin — im Zymosanversuc bei 15° aus dem Serum zu entfernen. 
Eine Abhängigkeit von der Anwesenheit der Magnesiumionen scheint, 
wie sich in der Diskussion ergab, allerdings nicht zu bestehen. 


Vom Vorsitzenden als besonders bedeutungsvoll, auch für die 
Gesamtmedizin, hervorgehoben wurden die Ausführungen von W. 
Jae:rer, Heidelberg, über Reizantworten am Auge nach intra- 
venöser Injektion bakterieller Pyrogene. Ergeben sich doch wegen 
der :ıikroskopischen und ophthalmoskopischen Betrachtungsmöglich- 
keito ı am lebenden Organ besonders günstige Untersuchungsbedin- 
guna>n, die an anderen Organen nur mit Laboratoriumsmethoden 
vorg:nommen werden können. In drei Fällen von Thrombose der 
Ven« centralis retinae kam es nach i.v. Injektion bakterieller Pyro- 
gene zur Fibrinolyse und Thrombusauflösung. Fibrinöse Exsudate und 
koacnıliertes Blut in der Vorderkammer lassen sich ebenfalls durch 
besch:!eunigte Fibrinauflösung mit Hilfe der Fiebertherapie rasch zum 
Verschwinden bringen, wie der Vortragende an Hand eindrucksvoller 
Farb-’iapositive zeigen konnte. Auch die sich hieraus ergebenden 
therapeutischen Möglichkeiten für die Ophthalmoskopie wurden her- 


vorgehoben. 


Das erste Referat des unter dem Hauptthema Nebenschild- 
drüse, Niere, Knochen stehenden dritten Tages stellte zwei- 
fellos einen Höhepunkt des diesjährigen Internistenkongresses dar. 
Der Züricher Pathologe E. Uehlinger sprach über die Pathogenese 
des ilyperparathyreoidismus und verstand es, mit seinen klaren, 
durch instruktive Abbildungen ergänzten Ausführungen die Zuhörer 
in seinen Bann zu schlagen. Uehlinger legte dar, daß der Blutspiegel 
der “a- und PO,-Ionen nur geringen Schwankungen innerhalb eines 
Gleichgewichts unterworfen ist. Die Konzentration des zur Hälfte an 
Eiweiß gebundenen Kalzium liegt zwischen 9,5 und 11,0 mg”/o, jene 
des Phosphats im allgemeinen bei 3—4 mgP/o. Letztere ist allerdings 
erheblichen Tagesschwankungen unterworfen. Entscheidend ist ein 
konsiantes Gleichgewicht, das sich aus dem Produkt beider Werte 
ablesen läßt. So kann man z.B. bei Unterschreiten des Wertes 35 der 
Konstante eine osteomalazische oder rachitische Störung annehmen. 
Während das Kalzium fast vollständig in der Niere rückresorbiert 
wird, ist dieses Organ der Regulator für die entsprechend schwanken- 
den Werte des zu °/s im Harn ausgeschiedenen Phosphats. Der 
Körper enthält mehr als 1000g Kalzium, wovon 99%/o als Ca-Apatit 
im Skelett fixiert sind. Eine sog. „stille Kalziumreserve“ mit einer 
100fachen Sicherheit für die möglichen Bedürfnisse des Organismus 
ist an das Apatit absorptiv angelagert und bei Senkung des Blut- 
Kalzium-Spiegels jederzeit verfügbar. Erst wenn auch diese Reserve 
aufgebraucht ist, kommt es durch Osteoklastentätigkeit zu Abbau und 
sichtbaren Veränderungen am Knochen. Als übergeordnetes Prinzip 
dieser Vorgänge — wie auch des Phosphatstoffwechsels — fungiert 
das Parathormon. Bezüglich seiner Wirkung standen sich ursprüng- 
lih zwei Thesen gegenüber, die man heute in zusammengefaßter 
Form gelten läßt: Das Parathormon bewirkt 1. eine Osteoklasten- 
aktivierung (Collip), und 2. eine Förderung der Phosphatausscheidung 
(Albright). Ein Ausgleich bei Veränderungen des Ca-Spiegels erfolgt 
innerhalb ‚von Minuten, ein solcher bei Phosphatspiegeländerungen 
innerhalb von Stunden. Das Dreiecksverhältnis Epithelkörperchen — 
Knochen — Niere macht eine Unzahl von Störungen möglich. Die 
Überproduktion des Parathormons beim primären Hyperparathyreoi- 
dismus (H.) führt zur Hyperkalzämie und Hypophosphatämie. Dabei 
kommt es zur Heraufsetzung der nervösen Reizschwelle, so daß man 
mitunter geradezu von einem „weißen Addison“ sprechen kann. In 
immerhin 15% aller Fälle läßt sich ein Ulcus ventriculi nachweisen. 
Ferner sieht man bei diesem Bild durch die Osteoklastenaktivierung 
&harakteristische destruktive Knochenveränderungen und schließlich 
auch Nierenschäden, im Sinne einer durch Ausfall von Kalziumphosphat 
bedingten Nephrokalzinose. Es kommt hier bei langem subjektivem 
Wohlbefinden des Patienten trotz hoher Rest-N-Werte erst spät zur 
Urönie. Auch Nierensteine sind ein häufiger und als Frühsymptom 
besonders wichtiger Befund. Geradezu eine Umkehrung der Sympto- 
matologie liegt beim Hypoparathyreoidismus vor, wobei besonders 
die Sklerose des Skeletts und schließlich auch der Gefäße imponiert. 
Ein sekundärer H. wird durch Ausscheidungsstörungen der Niere 
hervorgerufen, bes. bei chronischen glomulären und den seltenen 
fan:iliären interstitiellen Nephritiden sowie bei Hydronephrosen. Es 
kommt hierbei zur Rückstauung des Phosphats, während bei tubu- 
lären Störungen infolge der Rückresorptionsminderung ein „Phosphat- 
diabetes“ mit den daraus resultierenden schwersten Osteomalazien 
auftritt. Zur Beeinträchtigung der Ca- und PO,-Aufnahme und damit 
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zum enteralen sekundären H. können die Sprue und Zustände nach 
Magenresektionen führen. Die Epithelkörperchen, so sagte Uehlinger 
am Ende seines Referates unter allgemeiner Heiterkeit, hätten im 
Organismus eine gewisse Selbständigkeit ihrer Regulationen, seien 
zentralen Einflüssen kaum zugängig und wären damit etwa mit dem 
Land Bayern innerhalb der deutschen Bundesrepublik zu vergleichen. 

Über den experimentellen Hyperparathyreoidismus (H.) referierte 
W. Eger, Göttingen. Durch Injektionen von Parathormon kann man 
bei Versuchstieren das klassische Bild des H., die Osteodystrophia 
fibrosa generalisata, nachahmen. Aber auch die Verabreichung von 
Metallen (Blei!) oder eine :mechanische Nierenschädigung zeitigen 
das gleiche Ergebnis. Nach Entfernung der Epithelkörperchen kommt 
es jedoch nicht zur nephrogenen Osteodystrophie. Nach Eger spricht 
dieses Ergebnis. für die kausale Abhängigkeit der Knochenverände- 
rungen von Anwesenheit und Funktion der Nebenschilddrüsen. Die 
interessante Folgerung des Referenten, nicht nur bei primärem, son- 
dern u. U. auch bei sekundärem H. die Epithelkörperchen zu entfernen 
und damit Knochen und Niere indirekt zu schützen, blieb allerdings 
in der Diskussion nicht unwidersprochen (Uehlinger). Die Knochen- 
veränderungen des H. sind im übrigen von dem Wechselspiel der sich 
antagonistisch verhaltenden Faktoren Vitamin D und Parathormon 
abhängig. Daraus läßt sich auch das jeweilige Überwiegen der 
Osteomalazie oder der Osteofibrose bei Rachitis erklären und ein 
Verständnis für die zahlreichen Mischformen gewinnen. M. 


In einem großangelegten Referat, das eindrucksvolle neue Erkennt- 
nisse brachte, beschäftigte sich der Ordinarius der Züricher Kinder- 
klinik, G. Fanconi, mit den Beziehungen der Nieren und des Vit- 
amins D zu den Nebenschilddrüsen und zur Ossifikation. Bevor auf 
Einzelheiten eingegangen wird, sei für den Praktiker der Extrakt der 
Fanconischen Ausführungen vorweggenommen. Bei unklaren Ent- 
wicklungsstörungen, bei schlecht heilender Rachitis und anderweiti- 
gen „orthopädischen“ Krankheitsbildern sollte auch bei Kleinkindern 
und Säuglingen eine genaue blutchemische Untersuchung vorgenom- 
men werden. Während Fanconi vor 20 Jahren durch seine als 
unärztlich angesehenen Blutentnahmen bei Säuglingen damals fast 
um seine Professur gekommen wäre, ist die Unterlassung derartiger 
Untersuchungen ein schwerer Kunstfehler. Auch die Orthopäden soll- 
ten vermehrt als bisher gründliche Laboruntersuchungen anstellen, 
bevor sie zu einer Osteotomie greifen. Die Ursache der Knochen- 
störung liegt nur zu oft in einem gestörten Mineralstoffwechsel und 
ist nicht statisch bedingt. Weiterhin warnte Fanconi mit Nachdruck 
vor der kritiklosen „Bombardierung“ entwicklungsschwacher, inappe- 
tenter Kinder mit Vitamin D. Es gibt nämlich Kinder mit primärer 
und häufiger mit passagerer Hyperkalzämie, die gegenüber Vitamin D 
äußerst empfindlich sind. Bei diesen Patienten richtet man mit der 
Vitamin-D-Behandlung großen Schaden an. Es kommt zu vermehrter 
Anorexie, Wachstumsstillstand, Dystrophie und Obstipation. Hier 
können nur genaue Laboruntersuchungen Klärung schaffen, ob Vita- 
min D gegeben werden darf oder nicht. Bei D-Überempfindlichkeit 
empfiehlt sich neben Fortlassen der Vitamin-Therapie kalkarme Kost. 
Die benigne Hyperkalzämie spricht außerdem auf Cortison sehr gut 
an, da dieses Hormon Antagonist zum Vitamin D ist. Es gibt heute 
zahlreiche Rachitisformen, die ganz unterschiedliche Vitamin-D-Dosen 
benötigen, und andererseits sind auch Rachitisformen bekannt ge- 
worden, die gerade durch Vitamin D ausgelöst werden! 


Im einzelnen führte Fanconi folgendes aus: Der Knochenaufbau 
untersteht übergeordneten Einflüssen durch Dienzephalon, Hypophyse 
mit STH und glukotropem Hormon, durch Thyreoidea und Sexual- 
drüsen. Aber auch die Niere ist am Phosphor- und Kalziumstoff- 
wechsel sehr entscheidend beteiligt. Im Glomerulus wird der Primär- 
harn gebildet. Im Tubulussystem erfolgt die Rückresorption wichtiger 
Stoffe, so im proximalen Tubulus von Dexrtose (bei Versagen renaler 
Diabetes), von Aminosäuren, im distalen Tubulus von einem Teil der 
Phosphorsäure und weiterer Säuren und Basen, während in der Henle- 
schen Schleife Wasser, Cl, Na, K und Ca rückresorbiert werden. 
Das Vitamin D begünstigt die Kalziumrückresorption im Darm, es 
fördert die Knochenverkalkung, senkt die alkalische Phosphatase, 
ändert die tubuläre Rückresorption der Phosphate je nach Ausgangs- 
lage im positiven oder negativen Sinn, erhöht den Zitratspiegel im 
Blut, der für die Knochen sehr wichtig ist, und begünstigt schließlich 
die tubuläre Rückresorption der Aminosäuren. 


Zum Wirkungsunterscied von Vitamin D, AT 10 und dem Parat- 
hormon, die therapeutisch oft im gleichen Sinne angewandt werden, 
sagte Fanconi, daß die Kalziumresorption vor allem durch das Vit- 
amin D und das AT 10, kaum dagegen durch das Parathormon geför- 
dert wird. Umgekehrt wird die Ossifikation durch das Parathormon 
gehemmt. Letzteres ist aber infolge von Osteoblastenhemmung auch 
durch hohe Vitamin-D-Dosen durchaus möglich. Normale Vitamin- 
dosen fördern dagegen die Verkalkungsvorgänge. Parathormon för- 
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dert die Phosphatausscheidung im Urin, weniger AT 10. Neue For- 
schungsergebnisse, an denen Fanconi selbst besonderen Anteil hat, 
haben gezeigt, daß es einerseits hochgradig gegen Vitamin D emp- 
findliche Säuglinge gibt, z.B. bei der idiopathischen Hyperkalzämie, 
daß andererseits Kinder und Erwachsene vielfach sehr hohe Vitamin- 
D-Dosen benötigen, um vor der Rachitis geschützt zu werden. Letzte- 
res ist vor allem beim Phosphatdiabetes der Fall. Hierunter versteht 
man eine resistente Hypophosphatämie mit Hypokalzurie und Klein- 
wuchs bei stämmigem Körperbau. Das Leiden ist familiär, der Erb- 
gang meist dominant. Die schwere Rachitis, die die Krankheit zeigt, 
bildet sich erst jenseits des Säuglingsalters aus. Wegen der hohen 
Phosphatverluste durch den Urin müssen täglich große Vitamin-D- 
Dosen, bis zu 1 mg, verabreicht werden. Der Vortragende ging dann 
noch auf das De-Toni-Debre-Fanconi-Syndrom ein, bei dem sich 
infolge Insuffizienz des proximalen Tubulus ein Diabetes amino- 
phosphaticus findet. Die oft hochgradige Aminoazidurie kann heute 
mittels der Papierchromatographie leicht nachgewiesen werden. Fan- 
coni beschrieb dieses Krankheitsbild 1936 unter dem Namen „nephro- 
tisch-glykosurischer Zwergwuchs mit hypophosphatämischer Rachitis.“ 
Großer Beifall dankte dem Schweizer Forscher für seine hochinteres- 
santen Ausführungen. 


Einzelvorträge wiesen noch auf das Fanconi-Syndrom hin, während 
H. Bartelheimer, Berlin, die Klinik und Differentialdiagnose 
des Hyperparathyreoidismus, besonders der Knochenveränderungen. 
besprach. Der Hyperparathyreoidismus zeigt gewisse Ähnlichkeiten 
zum Hyperinsulinismus, die beide auch gemeinsam vorkommen kön- 
nen. Bei Knochenveränderungen sollte der Arzt jedenfalls auch an 
eine gesteigerte Nebenschilddrüsenfunktion denken. In der Ana- 
mnese sind Nierensteinleiden nicht selten zu finden, leider werden 
derartige Patienten beim Urologen meist nicht stoffwechselmäßig 
untersucht, so daß das Primärleiden übersehen wird. Gerade bei 
Nierensteinen sollten daher auch die Urologen mehr als bisher La- 
boruntersuchungen durchführen oder durchführen lassen. Während 
der echte M. Recklinghausen selten ist, kommen Osteoporosen sehr 
häufig vor. Es sei nur an die Hungerosteopathien der Nachkriegs- 
jahre erinnert. Klinisch bestehen Magen-Darm-Beschwerden, hochgra- 
dige Opstipation und Anorexie. Das Röntgenbild zeigt Entkalkungen, 
wobei sich besonders Aufnahmen der Fingerendglieder und der Zähne 
empfehlen. An letzteren läßt sich ein Schwund der Lamina dura 
nachweisen. An den Fingerendgliedern sind Verwechslungen mit 
„Trommelschlegelfingern“ möglich, doch schafft das Röntgenbild Klar- 
heit. Auch die Schädelkalotte und die Wirbelkörper zeigen Entkal- 
kungen. Diagnostisch leistet auch der Druck auf die 2. und 3. vordere 
Rippe gute Dienste. Bei Osteoporose gibt die Rippe federnd nach. 
Neben der Nephrokalzinose mit der Bildung von Nierensteinen 
kommt es auch zur Azidose. Eine genaue Unterscheidung der einzel- 
nen Knochenkrankheiten ist vielfach nur blutchemisch möglich. Doch 
gibt die Kalkuntersuchung im Urin, die Sulkovitsch-Probe, orientie- 
rend schon einen groben Hinweis auf eine Kalkstoffwechselstörung. 
In unklaren Fällen muß die Biopsie von Knochengewebe herangezo- 
gen werden. Kalkstoffwechselstörungen auf renaler Basis zeichnen 
sich durch fehlenden Hypertonus und fehlende Odeme aus. Grobe 
Veränderungen an den Nebenschilddrüsen finden sich außer bei Kar- 
zinomen oder Adenomen nicht. Vielfach handelt es sich nur um ein 
funktionelles Überwiegen der Parathyreoidea. Im ersten Fall thera- 
peutisch selbstverständlich operative Entfernung, im zweiten Fall 
Beseitigung der Azidose. W. 


Die ersten Vorträge in der der Endokrinologie gewidmeten 
Nachmittagssitzung befaßten sich mit den NNR-Hormönen, wobei 
zunächst G. Geyer, Wien, von einer indirekten Untersuchungs- 
methode für die Ermittlung der 17, 21-dihydroxy-20-keto-Steroide be- 
richtete. Anschließend sprach H. P. Wolff, Marburg, über klinische 
Aldosteronuntersuchungen. Dieses hinsichtlich seiner Na- und K-Wir- 
kung stärkste bisher bekannte natürliche Mineralokortikoid kann 
bereits in einer Menge von 0,5y nachgewiesen werden. Die nor- 
malerweise 2,5y pro die betragende Aldosteronausscheidung wird bei 
experimentellem Na-Entzug durch Kationenaustauscher gesteigert. 
Man kann von einem reziproken Verhalten der Aldosteron- zur 
Natriumausscheidung sprechen. Rechtsinsuffizienzen zeigten stets, 
reine Linksinsuffizienzen niemals einen erhöhten Aldosteronausschei- 
dungswert. 


G. Schulze und H. L. Krüskemper, Göttingen, berichteten 
von der Beeinflussung des Fettstoffwechsels durch körperfremde Fer- 
mentkomplexe pflanzlicher Herkunft. Durch das Präparat Vaselastina 
kann man bei Ratten einer experimentellen Leberverfettung entgegen- 
wirken. Eine befriedigende Erklärung für diese lipotrope Wirkung 
konnte auc in der Diskussion nicht gegeben werden. Da die Wirkung 
des Fermentkomplexes sich in Form zweier Reaktionstypen zeigt 
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(Zu- bzw. Abnahme der Gesamtlipoide und Phosphatide), sollte die 
Klinik auch dementsprechende therapeutische Konsequenzen ziehen, 
So ist eine katabole Wirkung auf den Fettstoffwechsel z.B. bei Leber. 
verfettung, eine anabole Wirkung dagegen im Hungerzustand zu 
erwarten. Die Beeinflussung der Atheromatose durch Vaselastina 
kann nur während der Entstehung lipoider Ablagerungen, nicht jedoch 
nach der vollzogenen Lipoidablagerung und Erreichung des Stoff. 
wechselgleichgewichts erfolgen. Das Präparat dient insoweit auch als 
diagnostisches Hilfsmittel, als man durch seine einmalige Verab- 
reichung das Fettstoffwechselgleichgewicht bestimmen kann. 


Neue Beobachtungen zum Diätfehler, der durch Verabreichung 
einer reichlichen Buttermahlzeit an gesunden Versuchspersonen re- 
produziert wurde, teilte H. Harders, Hamburg, mit. Die Anregung 
hierzu war durch die bekannten Zusammenhänge zwischen Fett- 
ernährung und Gefäßkrankheiten sowie durch früher angestellte Tier- 
experimente gegeben, bei denen nach großen Fettmahlzeiten eine 
intravasale Zusammenballung der Erythrozyten beobachtet worden 
war. Ganz ähnliche Ergebnisse ergaben nun die Untersuchungen an 
den Versuchspersonen, bei denen durch biomikroskopische Kontrolle 
der Bindehautgefäße 4—6 Stunden nach der Buttermahlzeit ebenfalls 
eine deutliche, durch Photographien belegte Erythrozytenballung 
nachweisbar war. Harders vermutet — gestützt auf gleichzeitig er- 
hobene Ekg.-Befunde —, daß ähnliche Erscheinungen sich auch an 
den feinsten Koronargefäßen abspielen und evtl. zur Bildung von 
Thromben Anlaß geben. In der Diskussion regte G. Schettler, 
Marburg, an, die interessanten Befunde durch Belastung mit anderen 
Fetten zu ergänzen, und äußerte die Ansicht, daß bei dieser Ver- 
suchsanordnung ein Vergleich mit über längere Zeit fettreic 
ernährten Personen doch nur mit Einschränkung möglich sei. 


Die letzten, z.T. lebhaft diskutierten Vorträge galten der neuen 
Diabetestherapie mit dem unter den Namen BZ55, Nadisan und 
Invenol bekanntgewordenen Sulfonamidderivat. J.-G. Rausch- 
Stroomann und J. Kracht hatten sich bemüht, durch expeıi- 
mentelle Untersuchungen die Wirkungsweise des neuen Präparats 
zu erforschen. Sie kamen dabei, ebenso wie C. v. Holt, Hamburg, 
zu dem Ergebnis, daß eine destruierende Einwirkung auf die A-Zellen 
des Pankreas — wie man bis vor kurzem vermutet und befürchtet 
hatte — nicht anzunehmen ist. Rausch-Stroomann sah nach Verab- 
reichung von BZ55 zunächst eine Entgranulierung und Kernschwel- 
lung der B-Zellen und schließlich eine Hypertrophie der Inseln mit 
Hyperämie der Inselkapillaren. Im Zusammenhang mit dem Ergebnis 
einer Anzahl tierexperimenteller Befunde schließt der Referent, daß 
BZ 55 durch eine Stimulierung der körpereigenen Insulinproduktion 
nicht aber durch die Ausschaltung des Inselhormonantagonisten Gluk- 
agon, seine antidiabetische Wirkung entfaltet. Auch v. Holt hält 
einen Einfluß auf die A-Zellen für ausgeschlossen, zumal BZ55 im 
Gegensatz zu anderen A-Zellen-zerstörenden Substanzen eine deut- 
liche Vermehrung des Leberglykogens bewirkt. Die BZ-55-Wirkung 
ist nach Ansicht des Referenten eine vielfältige und außerdem von 
dem jeweiligen endokrinen Gesamtstatus abhängig. Eine eventuelle 
Hemmung des Insulinabbaus (Insulinasezerstörung?) ist nicht auszu- 
schließen, zumal Glykogensynthese-Förderungsversuche am Rattendia- 
phragma und die Bestimmung der Glukose-6-Phosphatase-Aktivität 
eine Stimulierung des Insulineffekts unwahrscheinlich machen. 


Im letzten Vortrag, „Kritisches zur peroralen Diabetestherapie”, 
teilte H. A. Heinsen, Zeven, seine klinischen Erfahrungen mit. 
Heinsen führte aus, daß an dem Anbruch einer neuen Ära der Dia- 
betesbehandlung nicht mehr zu zweifeln sei, wenngleich gewisse 
Enttäuschungen nach dem übertriebenen Enthusiasmus der Tages 
presse unausbleiblich gewesen wären. In seinen bewußt kritischen 
Betrachtungen legte der Redner dar, daß man bei einem nicht ausge- 
wählten Kollektiv — im Gegensatz zu anderen Angaben — nur bei 
45°/o der Kranken einen Erfolg der neuen Therapie erwarten könne. 
Da er somit entgegen den aufgestellten Indikationen versucht habe, 
die Zuckerkranken aller Altersklassen auf BZ 55 einzustellen, habe 
er allerdings auch gelegentlich Erfolge bei jugendlichen Diabetikern 
erzielen können. Den Wert der Konstitutionsdiagnose für die Ein 
stellung auf BZ55 ließ Heinsen nach seinen Erfahrungen ebenso 
gelten wie die Bevorzugung der Gegenregulationsdiabetiker. Er wies 
aber darauf hin, daß die Konstitutionsdiagnose nicht immer leicht zu 
stellen sei und daß ein reiner Gegenregulationsdiabetes nur selten 
vorkomme. Jede Einstellung sei ein Versuch, der gewagt, aber ambu- 
lant nicht vorgenommen werden dürfte. Die Ausführungen der 
vorigen Redner, sagte Heinsen, hätten ihn zumindest dahingehend 
beruhigt, daß er nicht das Gespenst einer „Glukagon-Mangelkrank- 
heit“ als Folge der neuen Therapie an die Wand malen wolle. Der 
angebliche Vorteil gleichzeitiger chemotherapeutischer Nebenwirkun- 
gen des Sulfonamids auf interkurrente Infekte ist zu bezweifeln und 
eher die Gefahr bakterieller Resistenzen anzunehmen. Deshalb sollte 
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bei schwereren Infekten auf Insulin umgestellt werden. Im Gegensatz 
zu anderen Untersuchern fand Heinsen — wie auh H. Bartel- 
heimer, Berlin, in der Diskussion bestätigte — doch relativ häufig 
unangenehme Nebenerscheinungen während der Sulfonamidtherapie, 
wobei besonders Magen-Darm-Erscheinungen, Übelkeit, Kopfdruck 
und akute Exantheme im Vordergrund standen. In der Diskussion 
ergriff auh Bertram, Hamburg, das Wort, der bisher die meisten mit 
BZ 55 behandelten Fälle mitgeteilt hatte. Bertram war sich mit seinen 
Vorrednern im Grundsätzlichen einig: Die neue Therapie stellt eine 
wertvolle Bereicherung der Behandlungsmöglichkeiten dar, sofern von 
kritikloser Anwendung Abstand genommen wird. Die Nebenwirkun- 
gen hu!t Bertram im ganzen für gering und warf die Gegenfrage nach 
möglicen Insulinschäden auf. Er selbst hat ebenfalls allergische und 
dyspe,tische Komplikationen unter der BZ-55-Therapie gesehen und 
betonte besonders — in Übereinstimmung mit auch andernorts erho- 
benen Befunden — die Beeinträchtigung der physiologischen Darm- 
flora, die sich nach seiner Ansicht aber im Laufe der Zeit wieder 
normalisiere. Immerhin müsse man auch dieses Problem bei der 
Dauerilıerapie stets im Auge behalten. M. 


Aus der Reihe derhämatologischen Vorträge seien zwei 
Referate herausgegriffen. H. J. Wolf und N. Gerlich, Bielefeld, 
berichieten über den Einfluß von Extrakten aus normaler Milz auf 
das weiße Blutbild. Mit einem Extrakt aus Hyperspleniemilzen gelang 
in zah'reichen Fällen von Leukämien die Senkung der Leukozyten. 
Inzwis:hen wurden zwei weitere Stoffe aus normaler Milz dargestellt, 
von denen der eine leukozytensteigernd, der andere leukozyten- 
senkend wirkt. Sind bei der Behandlung mit zytostatischen Mitteln 
die weißen Blutkörperchen zu weit abgesunken, so schaffte der 
Fxtraki mit steigernder Wirkung eine annähernde Normalisierung. 
Auch Ägranulozytosen konnten mit dem neugwonnenen Stoff günstig 
beeinflußt werden. Bei akuten Leukämien wurden bei ausreichender 
Dosieıiıng mit den die Leukopoese hemmenden Wirkstoffen deutliche 
Leuko:ytensenkungen erreicht. Mit den Leukopoese-fördernden Stof- 
fen gelingt es, nach der primären Leukozytensenkung eine normale 
Markieifung zu erzielen. Die bisherigen Versuche erscheinen viel- 
versprechend zu sein. 


Mit dem Cortisoneffekt bei der Behandlung akuter Leukosen be- 
schäftigte sich D. Remy, Hamburg. Die zytostatisch wirkenden 
Stoffe. wie Aminopterin und Purinethol, benötigen ebenso wie die 
Röntgenstrahlen eine 8—14 tägige Anlaufzeit. Cortison dagegen setzt 
wirkungsmäßig sofort ein. Bei akuten Leukämien verschwinden die 
Nekrosen, die Drüsenschwellungen und das Fieber oft schlagartig 
von einem Tag zum anderen. Der Allgemeinzustand bessert sich. 
Leider sind die Remissionen nur kurzfristig. Zugabe von Purinethol 
bessert die Erfolge etwas. Heilungen wurden jedoch bisher noch nicht 
bekannt. W. 


Die Verhandlung über Atmungs- und Nierenfunktion 
am 11. 4. wurde durh H.Reinwein, Kiel, geleitet. 


G. Malorny (Kiel) behandelte die Frage des Kohlensäurezu- 
satzes bei der künstlichen Beatmung. Er bestimmte bei nicht narko- 
tisierten Kaninchen und Meerschweinchen die Gaszusammensetzung 
eines experimentell angelegten Pneumoperitoneums (PP), von der 
er annimmt, daß sie der Gaszusammensetzung im Gewebe entspricht. 
Er beobachtete, daß bei Hyperventilation in der eisernen Lunge nicht 
aur cin Absinken von pCO,, sondern auch pO, im PP stattfindet. 
Dieser O,-Sturz läßt sich durch Zusatz von CO, zum O,-Mangel-Ge- 
misch wesentlich mildern, wobei es sich nicht um einen einfachen 
Hype 'ventilationseffekt, sondern um eine Erleichterung der O,-Ab- 
gabe von Hb bei erhöhtem pCO, im Blut (BOHR-Effekt) handeln soll, 
eine Annahme, die nicht unwidersprochen blieb. Auch bei CO-Ver- 
giftung soll CO,-Zusatz zum Beatmungssauerstoff den O,-Gehalt des 
PP steigern. Die lebhafte Diskussion (Kutschera [Graz],K. Matt- 
hes [Heidelberg]) zeigte, daß die schwierigen Probleme nicht als 
endg::ltig geklärt betrachtet werden dürfen. H. W. Kirchhoff und 
H. Reindell (Freiburg i. Br.) berichteten über das Verhalten des 
respiratorischen Quotienten und des Atemäquivalentes während 
körperlicher Arbeit bei Normalpersonen ‘und Hochleistungssportlern. 
H. Valentin (Köln) teilte seine Untersuchungsergebnisse von 
Lungenfunktionsprüfungen an Emphysempatienten mit, die im we- 
Sent!ichen die aus der einschlägigen Literatur bekannten Befunde 
bestätigen. N. Zöllner und H. Nowy (Müncen schilderten die 
Ergebnisse von Residualvolumenbestimmungen bei Silikotikern. Sie 
fanden eine schlechte Korrelation mit den röntgenologisch festgestell- 
ten Stadien der Lungenveränderungen, eine gute Übereinstimmung 
dagegen mit der Dauer der Staubexposition. Die im einzelnen nicht 
näher zu beschreibenden statistischen Sicherungen machen wahrschein- 
lich, daß in einem hohen Prozentsatz Silikosekranker das Emphysem 
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als Folge der Silikose anzusehen ist. Dieser Auffassung wurde in der 
Diskussion ebenso lebhaft beigepflichtet (Parrisius [Essen]), wie 
widersprochen (Zorn und Mitarb. [Bochum]). 


J. Alslev und W. Möckel (Kiel) schließen aus ihren Versuchen 
mit der modifizierten Alkalibelastung nach SELLARD (neben Bestim- 
mung der Urinreaktion auch Bestimmung der Alkalireserve, des Na- 
trium-, Kalium- und Chlorspiegels des Blutes), daß die Unfähigkeit 
der Niere, zugeführtes Bikarbonat auszuscheiden, zum mindesten bei 
einem großen Teil der Nierenkranken ein glomeruläres Symptom 
darstellt. A. Krautwald (Berlin) nahm zur Frage eines durch 
medikamentöse Behandlung der MASUGI-Nephritis bei Ratten er- 
zeugten zusätzlichen Nierenschadens Stellung. Seine Untersuchungen 
ergaben eine zusätzliche degenerative Veränderung der Tubuli durch 
Sulfonamide, unabhängig von deren Löslichkeit, keine Verstärkung 
der Tubuli-Schädigung durch Mandelat und Streptomycin. Der Vor- 
tragende war daher für eine äußerst vorsichtige Verwendung der 
Sulfonamide bei Infektionen der Niere und des Urogenitalsystems. 
H. Dutz (Berlin) warnt auf Grund seiner Versuche über die experi- 
mentelle MASUGI-Nephritis bei Ratten vor einer fettreichen Diät, 
wie sie von anglo-amerikanischen Autoren empfohlen wird, aber 
auch vor einer rigorosen Durchführung von Hunger- und Dursttagen. 
G. Heuchel (Jena) wies darauf hin, daß bei einer Leukämie häufi- 
ger als man annehmen möchte, renale Schädigungen vorliegen. Er 
fand in etwa 75%o der Fälle leukämische Infiltrationen, die oft mit 
nephrotischen Veränderungen, nämlich krankhaftem Harnbefund, 
Hypo- und Isosthenurie und pathologischen Klärwerten vergesell- 
schaftet waren. Akute Leukämien zeigten häufiger Nierenschädigungen 
als chronische; dagegen spielte die Art der Leukämie für die Ent- 
stehung der renalen Symptomatik keine Rolle. D. Müting (Min- 
den i. Westf.) berichtete über den Eiweiß- und Aminosäurenhaushalt 
bei diabetischen Nephropathien. Er wies auf den vermehrten Methio- 
ningehalt der Serumeiweiße bei diesen Kranken hin. Bei Verlaufs- 
bobachtungen über mehrere Jahre zeigte sich, daß die Neigung zur 
Methioninretention nach vorhergehender Hypermethioninurie eines 
der ersten Anzeichen einer beginnenden diabetischen Nephropathie 
ist und der Schwere des Krankheitsbildes meist parallel geht. R. 


Die letzte Sitzung des Kongresses über neuartige Krank- 
heitsbegriffe begann mit dem Vortrag von K. Voss- 
schulte, Gießen, über das allgemeine Operationsrisiko bei 
anatomischen und funktionellen Schäden am Respirationsorgan. 
Die Ausführungen des Redners waren auch von seiten eines anderen 
Fachgebietes ein überzeugender Beweis für die Wichtigkeit der am 
ersten Kongreßtag angeschnittenen Themen. Der bekannte Chirurg 
stellte die Forderung auf, sich vor Operationen mehr als bisher von 
dem wirklichen Funktionszustand der Ventilationsorgane zu über- 
zeugen, um damit postoperativen Zwischenfällen vorzubeugen. Hier- 
für aber reichen die gebräuchlichen allgemeinen physikalischen und 
die röntgenologischen Untersuchungsmethoden nicht aus, während 
durch die moderne Funktionsdiagnostik viele gefährdete Fälle prä- 
operativ erkannt werden können. Vossschulte belegte diese Anschau- 
ung mit eingehenden Statistiken, wobei Herz- und Lungenoperationen 
keine Berücksichtigung fanden. Während die Angaben über die all- 
gemeinen postoperativen Lungenerkrankungen (in erster Linie Pneu- 
monien, Atelektasen, Abszeß und Gangrän) zwischen 0,7%/ und 20 
bis 40%/0 erheblich schwanken, zeigen die Sektionsstatistiken ziemlich 
übereinstimmend, daß etwa jeder 8. Todesfall nach Operationen auf 
eine dieser Lungenkomplikationen zurückzuführen ist. Nur in weniger 
als !/, der Fälle kann dabei vor der Operation mit den üblichen 
Untersuchungsmethoden ein erheblicher klinischer Lungenbefund 
erhoben werden. Erkrankungen wie die Tuberkulose und die Silikose 
führen weniger zu den postoperativen Komplikationen, als vielmehr 
chronische Broncitiden, Asthma bronciale, Emphysem und alle die- 
jenigen Zustände, die — wie z.B. bei alten Pleuraschwarten — ge- 
eignet sind, die Atmung zu behindern und die nach der Operation 
an den Ventilationsapparat gestellten erhöhten Anforderungen ein- 
zuschränken. Eine Stenose der Atemwege bedeutet kein zusätzliches 
Operationsrisiko, sofern durch den Eingriff gerade dieses Hindernis 
beseitigt wird. Jede Operation hat auch bei Lungengesunden ein Ab- 
sinken der Vitalkapazität und des Atemgrenzwertes im Gefolge. Das 


. gilt in hohem Maße für alle Oberbauchlaparotomien und ganz beson- 


ders für Zwei-Höhlen-Operationen, deren Durchführung von den 
Ergebnissen der Funktionsdiagnostik abhängig gemacht werden sollte. 


Als Gast aus Belgien sprach J. P. Hoet, Löwen, über die bisher 
unterschätzte Bedeutung eines Prädiabetes für die Schwangerschaft. 
Da die Schwangerschaft eine Art „Belastungsprobe für Diabe- 
tikerinnen“ (Katsch) darstellt, findet man oft als erstes Symptom 
eines sich entwickelnden Diabetes eine Schwangerschaftskomplikation. 
Das ließ sich auch im Tierexperiment bestätigen, wobei außerdem 
eine diabetesfördernde Wirkung des Cortison und Cortrophin bei 


634 


schwangeren Kaninchen festgestellt wurde. Nach Hoet soll bei prä- 
diabetischen Frauen eine konstitutionelle Inselschwäche bestehen, die 
mit der Belastung durch die Schwangerschaft zur manifesten Krank- 
heit werden kann. Die Mutter leidet dabei oft nur unter verstärkten 
Hyperemesissymptomen und Juckreiz. Ganz charakteristisch sind für 
den Pathologen die Befunde am Fötus, welcher erhöhtes Gewicht, 
eine große glykogenreiche Leber und Mißbildungen (wie Meningo- 
zelen und Spinae bifidae) aufweist. Diese und andere Mißbildungen 
treten häufig genug auch bei lebend geborenen Kindern auf, die im 
übrigen einen „Cushing-Aspekt“ darbieten. Hoet äußerte die Über- 
zeugung, daß ein großer Teil ungeklärter Fehl- und Mißgeburten 
einem Prädiabetes der Mutter zuzuschreiben ist. Für eine rechtzeitige 
Diagnosestellung müssen vor oder zu Beginn der Schwangerschaft 
Glukosetoleranzteste durchgeführt werden, da die gebräuchlichen 
Urinreduktionsproben beim Prädiabetes oft negativ ausfallen. Später 
kommen evtl. auch Fruchtwasseranalysen auf Eiweiß- und Kortikoste- 
roidgehalt in Frage. Mit der Insulinbehandlung prädiabetischer schwan- 
gerer Frauen kann die perinatale Mortalität und die Zahl der kon- 
genitalen Mißbildungen eindeutig gesenkt werden. Außerdem kann 
dadurch das Entstehen eines späteren manifesten Diabetes bei der 
werdenden Mutter und auch — einer Umfrage bei zahlreichen Pädia- 
tern zufolge — bei den Kindern bis zum 10. Lebensjahr unterdrückt 
werden. 


Über das Karzinoidsyndrom berichtete J. Waldenstroem, 
Lund (Malmö). Dem Verlauf und der Symptomatik nach kann man 
zwischen dem malignen und dem benignen Karzinoid unterscheiden, 
dem großen, selteneren und dem kleinen, häufigeren Übel, wie der 
Pathologe Feyrter, Göttingen, in der Diskussion bemerkte. Aus- 
gangspunkt der Erkrankung sind die sog. gelben Zellen der Darm- 
schleimhaut, periphere endokrine Drüsen im Sinne Feyrters, von wo 
aus die Metastasierung erfolgt. Man findet eine für diese entarteten 
Zellen spezifische Tryptophanstoffwechselstörung mit erhöhter 5-Oxy- 
tryptamin-Bildung, die für das Entstehen verschiedener charakteri- 
stischer Symptome entscheidend und für die Differentialdiagnose 
durch den Nachweis der Oxyindolessigsäure im Harn bedeutsam ist. 
Waldenstroem sah bei seinen maligne verlaufenden Fällen Abdomi- 
nalsymptome mit ileusartigen Bildern sowie die auf der endokrinen 
Störung beruhenden vasomotorischen Zeichen, Herzklappenfehler 
durch Endokardfibrosierung, Darmkoliken und Asthmaanfälle. Be- 
sonders bezeichnend sind flüchtige, bis zu 24mal pro Tag beobachtete 


Kongresse und Vereine 


MMW. Nr. 17/1956 


Hauterscheinungen („Flush“), die als Rot-Violett-Färbung an ver. 
schiedenen Körperstellen auftreten und rasch wieder verschwinden 
können. 


E. Kuntz und W. Weber, Gießen, berichteten über ihre guten 
Erfahrungen, die sie sowohl bei intravenöser bzw. intramuskulärer 
als auch’ bei intrathekaler Verabreichung von toxizitätsgeminderten 
basischen Streptomyces-Thenaten bei der Behandlung verschiedener 
Tuberkuloseformen gemacht hatten. Die früher häufig beobachteten 
Schädigungen nach einer längeren Streptomycintherapie wurden durch 
die gleichzeitige Applikation der Pantothensäure erheblich reduziert, 
so daß Weber die Medikamente auch intrathekal in hoher Dosierung 
bei 10 Meningitiden (davon 5 eitrigen) verabreichen konnte. Neben 
dem guten therapeutischen Erfolg war gerade hierbei das völlige 
Fehlen von Ausfallserscheinungen (keine Statoakustikusschäden!) 
hervorzuheben. 


Auf Veranlassung von J. Jacobi, Hamburg, hatte K.Freuden- 
berg, Berlin, als Statistiker eine Beurteilung der Antikoagulantien- 
therapie bei Herzinfarkt vorgenommen. Freudenberg wies auf die 
Notwendigkeit hin, Behandlungs- und Kontrollfälle streng alter- 
nierend auszusuchen. Trotz aller Schwierigkeiten, die sich dabei 
gerade für die Beurteilung in dem speziellen Fall der Infarkttherapie 
ergeben, konnte der Referent erweisen, daß die Ergebnisse der 
größten vorliegenden Sammelstatistik (Letalität von 16,6°/o bei anti- 
thrombotisch, Letalität von 26,8%/0 bei nicht behandelten Fällen) aus 
verschiedenen Gründen in dieser Form nicht verwertbar sind. Bei 
Berücksichtigung gewisser Untergruppen konnten hingegen folgende, 
von Jacobi kurz erläuterte Resultate herausgearbeitet werden: Eine 
sichere Beeinflussung der Letalität ist zu erwarten bei allen Patienten 
über 60 Jahre, bei allen übergewichtigen Patienten und bei allen 
Patienten, die der prognostisch ungünstigen „poor-risk-Gruppe“ zuzu- 
rechnen sind (Infarkte mit Herzinsuffizienz, ausgeprägtem Schock, 
Schenkelblock, Tachyarrhythmie, hohen Temperatur-, BKS- und Leuko- 
zytenwerten, hohem Blutzucker und Rest-N und mit Reinfarkten). Da 
bei den entsprechenden anderen Patientengruppen (also z.B. bei 
jüngeren Menschen, Asthenikern usw.) keine Beeinflussung der Letali- 
tät festzustellen ist, muß eine gezielte Antikoagulantientherapie bei 
Myokardinfarkt gefordert und eine routinemäßige Behandlung aller 
Fälle abgelehnt werden. M. 


Drr. H. Mehnert u. E. Raisich, München, G. Wolff, Ansbad. 
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Hegglin, St. Gallen, a.G.: Herzkrankheiten, Ausdruck einer 
Allgemeinerkrankung. Vortr. gibt in klinisch fesselnder Form einen 
Überblick über die vielfältigen Schädigungsmöglichkeiten des Her- 
zens, wie sie bei Gefäßerkrankungen, Infektionskrankheiten einschl. 
der Fokalinfektion, Leber- und Nierenerkrankung usw. gegeben sind, 
und kommt dann eingehender auf die „energetische Herzinsuffizienz“ 
als Folge von Störungen im Elektrolythaushalt zu sprechen. Bei Hypo- 
kaliämien nach lang andauerndem Erbrechen, Durchfällen, postopera- 
tiven Zuständen (besonders Magenoperationen), ACTH-Überdosie- 
rung, langdauernder Verabreichung von Hg-Diuretitizis, bei Kationen- 
Austausch-Behandlung, bei Coma diabeticum und hepaticum, bei 
familiärer paroxysmaler Lähmung usw. bricht die mechanisch-wirk- 
same Systole vorzeitig ab. Das äußert sich in einem vorfallenden 
2.Ton, also einem vorzeitigen Schluß der Basisklappen. Im Ekg. 
kommt es zur Verlängerung des Q-T-Intervalles. Ob dieser Effekt 


durch direkten Einfluß der Ionen auf die ATP-atase-Aktivität zustande 
kommt oder auf Veränderungen im Gefälle zwischen intra- und extra 
zellulärem Kalium beruht, ist noch nicht bekannt. 

Die 2. große Gruppe der Herzinsuffizienzen betrifft Störungen der 
Erholungsphase des Herzmuskels. Hier sind Mangelzustände an Mildı- 
säure bzw. Brenztraubensäure zu erwähnen, weiter Verminderung 
der Co-Carboxylase, die vermutlich durch eine Störung der gesamten 
Phosphorylierungsprozesse im Organismus bedingt wird. 

Als Ursache dieser Phosphorylierungsstörungen kommen .zahlreice 
stoffwechselwirksame Krankheiten in Frage, z.B. Morbus Addison, 
Thyreotoxikose, B-Avitaminose, Lebererkrankungen. Hinsichtlich der 
dysproteinämischen Myokardose (Wuhrmann) wird die Vermutung 
ausgesprochen, daß das pathologische Substrat im Eiweißantei! des 
kontraktilen Elementes zu suchen sei. 

Bei der energetisch-dynamischen Insuffizienz liegt keine Myokard 
faserüberlastung vor. Diese Insuffizienz kommt durch eine primäre 
Störung des Kontraktionsvorganges zustande. 

Sodann werden noch Herzstörungen bei selteneren klinischen Syr 
dromen (Lipman-Sachs, Marfan) aufgezeigt. 
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R. Scharf, Jena: Korrelative Kreislaufdiagnostik bei kardialer 
Kompensation und Dekompensation. Hinweis auf die bekannten Be- 
ziehungen zwischen Blutmenge und Herzminutenvolumen in Abhän- 
gigkeit von der kardialen Leistungsfähigkeit. Die Kreislaufzeiten 
werden in linearer Proportionalität mit der Zunahme des Quotienten 
aus Blutmenge und Herzminutenvolumen, der wegen seiner Signi- 
fikanz iür den kardialen Suffizienzgrad „Herzleistungsquotient“ ge- 
nannt wird, länger. Nach Muskelarbeit ist für einwandfreie kardiale 
Leistungsfähigkeit charakteristisch eine Verkleinerung des Herz- 
leistungsquotienten. Im Zustande latenter oder manifester Herzinsuf- 
fizienz finden sich umgekehrte Verhältnisse. In komplexen Kreislauf- 
analysen im Arbeitsversuch stellt die korrelative Umstellung der 
genannten Zirkulationsgrößen das wesentlichste Kriterium für die 
Differenzierung kardialer Kompensation und Dekompensation dar, 
während Änderungen des venösen Druckes und weitere Faktoren der 
Herzdynamik von untergeordneter Bedeutung sind. 


Jacobi, Hamburg, a.G.: Moderne Diagnostik angeborener Herz- 
fehler. Aus der umfassenden Sicht dessen, der auf Grund jahrelanger 
Betätisung auf diesem Gebiet eine große Erfahrung gesammelt hat, 
wurde, die wesentlichen diagnostischen Merkmale der angeborenen 
Herzfenler herausgearbeitet, die Kreislaufverhältnisse in einprägsa- 
men ‘Schemata dargelegt und jeweils charakteristische Röntgenbe- 
funde vorgewiesen. Die einzelnen Herzfehler abzuhandeln, über- 
schreitet den Rahmen des Referates. 


A. Reickert, Jena: Spezielle quantitative Funktionsdiagnostik 
der Mitralstenose (Beurteilung der Operabilität). Zur Entscheidung 
der Frage, ob eine Mitralstenose für die Valvulotomie geeignet ist, 
sollten die Auskultation stets durch die Phonokardiographie — die 
Röntgenuntersuchung durch Aufnahmen mit liegendem Herzkatheter 
— die Standard-Extremitätenableitungen des Ekg. durch die unipo- 
laren Brustwandableitungen von V 3—V 6 ergänzt werden. In jedem 
Falle sollte die Errechnung der Mitralklappenöffnungsfläche und der 
Widerstände im kleinen Kreislauf angestrebt werden. Pulmonale Gas- 
austauschstörungen auf dem Boden einer bereits eingetretenen Pul- 
monal;klerose bzw. Lungenfibrose können durch die Bestimmung der 
O,-Sättigung im Arterienblut oder spirographisch nachgewiesen 
werden, soweit es sich um schwerere Formen handelt. 


Straube, Zwickau: Maskierte Herzinfarkte. Bericht über ein 
Infarkikrankengut von 165 Fällen, von denen 33 eine atypische 
Symptomatik aufwiesen, hinsichtlich Schmerzintensität, Schmerz- 
lokalisation, Kreislauferscheinungen usw. Die atypische Schmerz- 
lokalisation gibt Anlaß zur Verwechslung mit Neuralgien, Magen- 


perforation, Magenulkus, Erkrankungen der Gallenblase, akuter 
Pankıeatitis usw. Die pulmonalen Stauungserscheinungen bei 
Infarkt wurden nicht selten im Zusammenhang mit dem infarktbe- 
dingten Fieber als Bronchopneumonie usw. gedeutet. Weiterhin 
wurden ausgesprochene Verwirrtheitszustände und Bewußtseins- 


trübungen, vereinzelt auch im Anschluß an das Infarktgeschehen 
ein apoplektischer Insult und das Adams-Stokessche Syndrom beob- 
actei, wobei die auftretende Bewußtlosigkeit und epileptiforme 
Krämpfe ganz im Vordergrund der klinischen Erscheinungen standen. 


H.Queckenstedt, Erfurt: Zur Klinik der Herztumoren. Hinweis 
auf die Häufigkeit und Art der ‚primären und sekundären Herz- 
tumoren sowie auf das außerordentlich bunte klinische Bild. Darstel- 
lung der am häufigsten vorkommenden Symptome. Von allen Unter- 
suchungsmethoden kommt dem elektrokardiographischen Längsschnitt 
(Korth) die größte Treffsicherheit zu. Obwohl die bei primären und 
sekundären Herzgeschwülsten beobachteten Kurvenbilder nicht pa- 
thognomonisch sind, lassen sie — wie an Beispielen gezeigt wird — 
doch häufig wiederkehrende Veränderungen erkennen, die im Rah- 
men les Gesamtbildes diagnostisch wertvoll sind. 


Brinkmann, Zwickau: Der Lungen-Boeck. Die Erkrankung wird 
im S'nne Uehlingers als „Reaktionskrankheit“ aufgefaßt. Der 
Streit, ob Tuberkulose oder Nichttuberkulose, würde damit hinfällig. 


Hinweis auf konstitutionelle Momente (Befallensein von Geschwi- 
stern. gleichzeitige Erkrankung von eineiigen Zwillingen, stärkerer 
Befa!! der amerikanischen Neger u. a. m.). 


Dice Tuberkelbazillen verlieren ihren Antigencharakter und üben 
aur ::och Fremdkörperreiz aus (Hübschmann). Lindig sieht 
darin eine Späterscheinung im epidemiologischen Ablauf der Tuber- 
kulose und eine hochgezüchtete Immunitätsleistung des Organismus. 


Im allgemeinen ist der Beginn uncharakteristisch. Er’ kann u.a. 
vergesellschaftet sein mit Parotitis, Iritis, dem Mikuliczschen sowie 
dem Hoerfordtschen Syndrom, nah Löffgren besonders auch mit 
dem jetzt seltener gewordenen Erythema nodosum und mit der 
Ostitis cystoides multiplex Jüngling. 
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Hinweis auf die differentialdiagnostische Bedeutung der in der 
Regel symptomlosen Muskelherde (Uehlinger). Charakteristisch 
ist gegenüber dem eindrucksvollen Röntgenbild mit den mächtigen 
bihilären Lymphomen die klinische Symptomarmut. Bei einem Fünftel 
der Patienten finden sich rheumatische Beschwerden, in einem Viertel 
der Fälle Eosinophilie (Markeosinophilie nach Leitner). Die Vermeh- 
rung der Monozyten ist Ausdruck der gesteigerten retikulo-endo- 
thelialen Reaktion. Hinzu kommt Vermehrung der Gamma-Globuline 
und des Blutkalziums. Besonders charakteristisch ist die niedrige 
Tuberkulinreizschwelle (10-?). Tuberkelbazillen finden sich nicht oder 
doch nur höchst selten und sehr spärlich. 


Keines der Symptome ist für sich allein beweisend, auch nicht das 
Röntgenbild. Entscheidend ist nur der histologische Befund oder doch 
wenigstens das Drüsenpunktat. 


Hinweis auf die Stadieneinteilung von Heilmeyer. 

Die Prognose ist im allgemeinen günstig. So kommt es in 50—70°/o 
zu Spontanheilungen. Sogar die Konglomeratbildungen sind im ge- 
wissen Grade noch rückbildungsfähig. Nur die Fibrose (peribronchial, 
interstitiell und perivaskulär) ist völlig refraktär. Sie führt zur 
Atmungsinsuffizienz und schließlich zum Versagen des rechten Her- 
zens. Tödliche Komplikationen: zerebrale Erscheinungen, Nierenbe- 
fall, hämolytische Anämien und Thrombopenien. 


In der Schwangerschaft kommt es nah Heilmeyer durch ACTH- 
Ausschüttung u. vermehrte N.N.-R.-Hormonproduktion zum Verschwin- 
den der miliaren Aussaat, die aber sehr bald nach der abgeschlosse- 
nen Gravidität in der ganzen früheren Ausdehnung wiederkehrt. 


W. Brednow, Jena: Zur Therapie des Morbus Boeck. Da das 
Wesen der Krankheit auch heute noch umstritten ist, und somit 
zahlreiche ungelöste Probleme hier bestehen, ist von jeher der 
Therapie ein weites und unbegrenztes Feld geöffnet gewesen. Schon 
Dressler hat 1942 an der Löffler'schen Poliklinik in Zürich bei aller 
Zurückhaltung in der Beurteilung der Therapie eine große Zahl von 
Behandlungsmöglichkeiten aufgezählt und sehr kritisch betrachtet. 
Inzwischen ist die Lage nicht sehr viel klarer geworden. Von der 
Cortisonbehandlung ist soviel zu sagen, daß sie die extrapulmonalen 
Manifestationen am günstigsten beeinflußt, während die eigentlichen 
Lungenerscheinungen in etwa 50°/o beeinflußt werden. Es wird ein- 
gegangen auf die Bedeutung der negativen Tuberkulinprobe und die 
Deutungen von Wells und Wylle. In diesem Zusammenhang wird 
auch die Kontraindikation der Cortisonbehandlung, wie sie Som- 
mer interpretiert, hervorgehoben. Die schon stark fibrotischen und 
nicht eigentlich noch granulomatösen Lungenveränderungen sollten 
besser nicht der Cortisonbehandlung zugeführt werden. Aus der Be- 
urteilung eigener klinischer Behandlungsfälle geht so viel hervor, 
daß in höchstens der Hälfte der Fälle eine Cortisonbehandlung er- 
folgreich war. Eine Behandlung in Kombination des Cortisons mit 
tuberkulostatischen Mitteln hat nicht mehr geleistet. Vor einer Be- 
handlung mit großen Dosen Dekristol wird gewarnt wegen der nicht 
selten schwer-toxischen Erscheinungen. 


R. A. Kühn, Jena: Hyperlipidämie bei Morbus Boeck. Es werden 
Beobachtungen über Gesamtfett, Cholesterin und das Lipidogramm 
mitgeteilt. 7 Erkrankungsfälle zeigten eine deutliche Erhöhung des 
Gesamtfettwertes zwischen 855 und 1220 mg®/o. Mit annähernd glei- 
cher Regelmäßigkeit fand Vortr. nur die Vermehrung der Globuline 
speziell der Gamma-Globuline (2 Patienten boten normale Gamma- 
Globulinwerte). Das Serumcholesterin zeigte Beziehungen zu der 
Ausdehnung der Veränderungen in den Lungen. Bei Fällen mit bihi- 
lären Lymphomen lagen Gesamtwert und Esterquote hoch. Je stärker 
die herdförmigen Veränderungen in der Peripherie hervortraten, 
um so mehr sanken beide ab. Im Lipidogramm war die hochmoleku- 
lare Fraktion entsprechend der Hyperlipidämie vermehrt. 


O.Fatzelt, Zwickau: Zur Klinik des Lungenabszesses. Hinsichtlich 
des klinischen Bildes werden keine neuen Gesichtspunkte gebracht. 
Zusätzlich der intramuskulären Applikation von Antibiotika nach 
Keimtestung werden lokale Instillationen mittels Katheter und die 
Aerosol-Therapie als wirkungsvoll angesehen. Proteolytischen Fer- 
menten (Streptokinase, Streptodornase, Pankreasdornase, Trypsin) 
kommt eine unterstützende Bedeutung zu. Bei chronisch rezidivieren- 
den Fällen ist die chirurgische Behandlung indiziert. 


P. Skobel, G. Schabinski, G. Essigke, Jena: Diagno- 
stische Bedeutung des Intrakutantestes und des Agglutinationstestes 
bei endogenen Mykosen. Die Diagnose einer endogenen Mykose ist 
trotz differenzierter Untersuchungen der Keime in Pilzspeziallabora- 
torien schwierig. Der Verdacht auf das Vorliegen einer derartigen 
Erkrankung kommt gewöhnlich erst dann auf, wenn nach längerer 
massiver Anwendung verschiedener Breitspektrum-Antibiotika der 
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klinische Erfolg ausbleibt und das Krankheitsbild eine zunehmende 
Verschlechterung erfährt. Der Nachweis von Sproßpilzen in diesem 
bereits deletären Stadium sagt noch nichts über ihre Erregernatur 
und vermutliche Virulenz aus. Gerade der Beginn des mykotisch- 
infektiösen Geschehens bleibt häufig unklar. Diesen Unsicherheits- 
faktor in der Diagnostik versuchte man mittels immunbiologischer 
Teste einzuengen. Den Keimen der Candida-Gruppe, überwiegend C. 
albicans, kommt infolge des ubiquitären Vorkommens und der laten- 
ten Durchseuchung eine besondere Bedeutung zu. An einem umfang- 
reichen allgemeinen Krankengut der Jenaer Kinderklinik, der Medi- 
zinischen und Tuberkuloseklinik wurde die immunbiologische 
Reaktionslage gegenüber C. albicans und Geotrichum candidum über- 
prütt, um iestzustellen, inwieweit bereits bei Nicht-Pilzkranken hu- 
morale Antikörperbildung und kutane Gewebsallergie vorliegen, 
und in welchem Ausmaß sie bei manifesten Mykosen zu erwarten 
sind und beobachtet wurden. Die Ergebnisse werden nach Aufgliede- 
rung in verschiedene Altersgruppen (vom Neugeborenen bis ins 
Greisenalter) kurvenmäßig dargestellt und in Beziehung zu dem Vor- 
kommen von C. albicans gesetzt. Der Hauttest mit Candida-Antigen 
fiel bei Kindern im Schulalter und bei Erwachsenen in 60—80®/o posi- 
tiv aus, der Geotrichon-Hauttest bei Erwachsenen nur in 3°/o. Der 
hohe Prozentsatz beim Candida-Hauttest dürfte durch die relativ 
frühe Auseinandersetzung des kindlichen Organismus mit Candida- 
keimen schon im Säuglingsalter bedingt sein und wird durch nach- 
folgende Pilzre- und Neuinfekte weiter ausgebildet und unterhalten. 
Demgegenüber reichen diese Kontakte nicht aus, eine nennenswerte 
Erhöhung des Agglutinationstiters hervorzurufen. Die sog. Normagglu- 
tination (Titer 1:100 bis 1:200) wurde in 15—20/o festgestellt. Der 
Nachweis von Serumagglutininen in entsprechend höherer Verdünnung 
besitzt ebenso wie die KBR für die Diagnostik einen größeren Wert. 
Demonstration einer Lungenmoniliasis, die mit Hilfe der serologi- 
schen Methoden geklärt werden konnte. 


Gantenbein, Gera: Zur Cortisonbehandlung des Status asthma- 
ticus. Cortison- bzw. ACTH-Behandlung bei 10 Fällen mit schwerem 
Status asthmaticus, bei denen die bisher übliche Therapie versagte. 
Hinweis, daß diese Behandlung die bisher erfolgreichste und zuver- 
lässigste symptomatische Maßnahme ist. Der. schwere Anfall wird 
fast ausnahmslos kupiert. Rückfälle können nicht verhindert werden. 


L. Kihn, Jena: Sauerstoiidiiiusion durch die Haut unter verschie- 
denen physıkalıschen Einwirkungen. Prüfung der O,-Diffusion aus 
luitgesattigtem Wasser auf polarographischem Wege nach verschie- 
denen physikal. Einwirkungen wie Kurzwelle, Ultraschall, Bäder und 
UV-Bestrahlung bei gleichzeitiger thermoelektrischer Bestimmung der 
Hauttemperatur. Nach Kurzwelle und Ultraschall resultiert eine Be- 
schleunigung der Diffusion, nach warmen Bädern dagegen eine Ver- 
zögerung. Nach UV-Einwirkung kommt es im Stadium der Latenz 
ebenfalls zur Verzögerung, während des Erythems dagegen zur Be- 
schleunigung. Eine gesetzmäßige Beziehung der O,-Diffusion zur Haut- 
temperatur besteht nicht, woraus auf ein primär kreislaufunabhängiges 
Verhalten der O,-Diffusion geschlossen wird. Offenbar handelt es sich 
um einen autonomen, von der Peripherie gesteuerten Vorgang, der 
als solcher durch physikal. Einwirkungen erheblich beeinflußt wird. 


Bolck, Jena: Zur Morphologie der Gastritis. Nach kurzer Dar- 
stellung der verschiedenen möglichen Betrachtungsweisen der akuten 
und chronischen Gastritis werden zunächst die geweblichen Umge- 
staltungen, die an der Schleimhaut des Magens bei akuten und 
chronischen Entzündungen zu beobachten sind, an Hand einer Reihe 
farbiger Mikrophotographien dargestellt. Auf Grund der gezeigten 
morphologischen Veränderungen wird die Auffassung begründet, daß 
das Wesen der chronischen Gastritis nicht durch die Schlagworte 
Atrophie und Hypertrophie zum Ausdruck gebracht werden kann, 
daß es sich vielmehr um einen Umbauvorgang der Magenschleimhaut 
handelt, bei dem die gestaltlich und funktionell höheren und differen- 
zierten Schichten abgebaut werden, während die primitiven Struk- 
turen übrigbleiben und vielfach in Wucherung geraten. Die gestalt- 
liche Umwandlung der Magenschleimhaut bei chronischer Gastritis 
wird somit als eine besondere Anpassungserscheinung der Schleim- 
haut an die veränderten Lebensbedingungen aufgefaßt. 


W. Brednow, Jena: Das Gastritis-Problem in klinischer Sicht. 
Es werden die großen Schwierigkeiten gekennzeichnet, die dem Arzt 
in dem Komplex „Gastritis” gegenüberstehen. Der recht fragwürdige 
Wert grobmorphologischer Untersuchungsmethoden, d.h. sowohl der 
Gastroskopie, als auch der Röntgenschleimhautdiagnostik des Magens, 
wird an Beispielen, insbesondere an Röntgenaufnahmen, darge- 
legt. Der Befund einer u. U. wesentlichen Faltenvergröberung durch 
die Vorgänge vegetativ-nervöser Dystonie wird hervorgehoben. Es 
wird davor gewarnt, diese Störungen, die nur Ausdruck einer Regu- 
lationsstörung sind, im Sinne eines Organleidens etwa mit Targe- 
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sintrunk u.ä. zu behandeln. Der „vegetative Reizmagen“ West. 
phals ist nur eine Pseudo-Organerkrankung. Ebenso wird vor der 
Überschätzung des röntgenologischen Befundes gewarnt. Der Vor. 
tragende geht sodann auf die Histobiopsie, d.h. die histologische 
Untersuchung blind oder unter Kontrolle des Auges entnommener 
Schleimhautpartikel ein. Aus diesen Untersuchungen geht mit Sicher- 
heit das eine hervor, daß die makrobiotische Methode eine außer- 
ordentlich große Fehlerquote besitzt, wenn der Befund dem der sog, 
hypertrophischen Gastritis ähnlich zu sein scheint. Es wird hervor- 
gehoben, daß aus der Summe klinischer diagnostischer Maßnahmen, 
nicht aber aus Gastroskopie oder Röntgendiagnostik allein die Dia- 
gnose Gastritis zu stellen sei. Wenn diese Diagnose nahegelegt wird, 
kommt es nach Vortr. darauf an, übergeordnete ätiologische Fakto- 
ren zu ermitteln. Ikterische oder anikterische Hepatitis oder eine be- 
ginnende Leberzirrhose lösen nicht selten Oberbauchbeschwerden aus, 
die oft nur allzuleicht mit dem Schlagwort „Gastritis“ abgetan werden. 


W. Ehrhardt, Jena: Gastritis bei gewerblichen Vergiitungen, 
Bei vielen gewerblichen Vergiftungen kommt ein Magensyndrom mit 
klinisch und röntgenologisch faßbarer Gastritis häufig zur Beobad- 
tung. Der Mechanismus der Gastritisentstehung ist aber bei den ver- 
schiedenen Arbeitsnoxen durchaus unterschiedlich. Während mande 
Arbeitsgifte durch direkte Schleimhautkontaktwirkung zur Reiz- bzw. 
Atzgastritis führen, kommt es bei anderen Noxen z.B. den Metall- 
giıten zur sog. Ausscheidungsgastritis. Bei der Gastritis durch Ver- 
giftung mit organischen technischen Lösemitteln sind die Verdauungs- 
störungen teilweise Ausdruck latenter toxischer Leberveränderungen, 
besonders bei denjenigen Lösemitteln, die eine Affinität zum Leber- 
parenchym haben (Tretrachlorkohlenstoff Dichloraethan). Vielfach 
dürfte aber die Gastritis bei Lösemittelvergiftungen eine zentrale Ge- 
nese haben. Es wird für möglich gehalten, daß es intolge der narko- 
tischen Wirkung zu mehr oder minder tiefgreifenden Regulations- 
störungen am Zentralnervensystem kommt, die dann über die Zwi- 
schenstufe der toxischen Enzephalose im Sinne Borbely’s zu 
Organschädigung führen. 


W.-D. Schreiber, Erfurt: Die Megakaryozytose als besondere 
Reaktionsiorm des Knochenmarks. Durch ein Ausstrichverfahren von 
Knochenmarkspunktionsmaterial, das eine weitgehende Annäherung 
an histologische Knochenmarksausschnitte gestattet, konnten Mega- 
karyozytosen des Knochenmarks bei mehreren Erkrankungen mit 
signifikanter Konstanz zur Darstellung gebracht werden, so beim 
Morbus Werlhof, bei der chronischen Myelose, der Polycythaemia vera 
und bei fortgeschrittenen Fällen von Lymphogranulomatose (als Aus- 
druck reaktiver Knochenmarkveränderung). Besonders eindrucksvoll 
war neben der zahlenmäßigen Vermehrung der Riesenzellen eine u: 
gesprochene Polymorphie, wie sie mit Hilfe formalinfixierter Präpa- 
rate infolge der Zellschrumpfung gewöhnlich nicht zur Darstellung 
kommt. Das angewandte Verfahren vereinigt so die Vorteile einer 
annähernd feingeweblichen Darstellung mit der Möglichkeit einer 
detaillierten zytomorphologischen Betrachtungsweise. Die ditferen- 
tialdiagnostische Bedeutung der Knochenmarkmegakaryozytose wurde 
besonders bei der chronischen Myelose und der Polycythaemia vera 
herausgestellt. Möglicherweise sei hierin der morphologische Aus- 
druck analoger reaktiver Knochenmarkveränderungen bei beiden 
Krankheiten zu erblicken. Eine gewebliche Betrachtung des Knocen- 
markes sei gerade bei der Beurteilung von Megakaryozytosen von 
besonderer Bedeutung. 


K. Rösner, Jena: Indikation zur Phenothiazinbehandlung in der 
inneren Medizin. Von den beiden neueren Phenothiazinderivaten 
Pacatal und Chlorpromazin wird über eine vorzügliche antiemetisce 
Wirkung, eine günstige Beeinflussung des Schmerzgeschehens bei 
alleiniger Anwendung oder in Kombination mit Analgetika sowie 
über die Brauchbarkeit zur Kupierung des Status asthmaticus, aber 
auch als Vorbereitung zur Broncho- und Gastroskopie auf Grund 
eigener Erfahrungen berichtet. Außerdem wird auf die Wirksamkeit 
des Chlorpromazins bei bestimmten Formen der chronischen Poly- 
arthritis hingewiesen, und es werden daraus Schlußfolgerungen auf 
die Pathogenese der Erkrankung und den Wirkungsort des Medika 
mentes gezogen. 


Bolland, Jena: Psychogene Grundumsatzänderungen: An Hand 
von experimentellen Untersuchungen, die zum Teil durch allgemeine 
Umgebungsreize sowie durch Suggestion in Hypnose hervorgerufen 
worden sind, konnte gezeigt werden, daß affektive Erregungen wäh- 
rend der Stoffwechseluntersuchung erhebliche Grundumsatzsteigerun- 
gen bewirken können. Weiterhin wird zu der Frage, ob diese psycho 
genen Grundumsatzsteigerungen ausschließlich auf Muskeltonuser- 
höhung zurückzuführen sind, kritisch Stellung genommen und auf die 
mögliche Einflußnahme extramuskulärer Faktoren hingewiesen. 


Prof. Dr. Sundermann, Erfutt. 
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